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Preface de la premiere edition 


En lisant cet ouvrage extremement complet, deux reactions se font 
jour : admiration pour un travail enorme, puis gratitude parce que 
quelqu'un d’autre s'est charge de la redaction d'un ouvrage aussi 
important, difficile a realiser sur un sujet ardu. Les auteurs ont 
assimile l’adage « qui veut etre compris doit s'informer de ce qu'attend 
le lecteur », ils ont parfaitement repondu a trois attentes : 

— l'etudiant qui lira ce texte de bout en bout pour etre parfaitement documents ; 

— le professionnel averti qui selectionnera un chapitre en fonction de ses besoins ; 

— l'enseignant qui assignera des portions pour lecture attentive en fonction de ses cours. 

La connaissance accumulee dans l'ouvrage est chaque fois 
structuree de maniere abordable, et elle est simultanement exhaustive 
et a jour, illustrant l'adage que « si l'on a le courage d'enseigner, on se 
doit d'actualiser ses connaissances ». Les auteurs, Michel Dufour et 
Michel Pillu, sont tous deux enseignants, ils ont le souci d'etre 
compris, et ont reussi a rendre le texte attirant. 

La biomecanique fournit le substrat de la kinesitherapie et de la 
reeducation-readaptation, par une comprehension du mouvement 
ideal et de sa perturbation. Dans ce texte, rien ne manque. Chacun des 
chapitres demarre par une « base de reflexion » qui peut asseoir un 
Enseignement par Resolutions de Problemes (ERP) dont l'usage se 
generalise. Le texte fournit aux « apprenants », quel que soit leur age, 
l'essentiel de ce qu'ils doivent connaitre, qu'il s'agisse de l'usure de la 
banche chez le vieillard ou de la desaxation rotulienne de la jeune 
fille. De plus, si le formateur a demarre un « blog » sur Internet, il peut 
demander des commentaires rediges par ses eleves, realisant l'ideal 
souvent evoque de la « classe sans murs ». 

Le manuel sert de base a de nombreuses reflexions, presentant la 








biomecanique en corollaire du sens clinique. La structure meme de 
l'ouvrage facilite l'accession a la connaissance, grace a des exemples 
varies et simples, rapidement compris, qui permettent d’apprehender 
le fonctionnement de l'humain normal et pathologique. II peut s'agir 
de lequilibre du corps ou de l'utilisation de la main, les details sont 
presents ainsi que les references bibliographiques. 

Le chapitre « colonne vertebrale et tete » est trop important pour 
etre escamote. Les auteurs ont fait ici un remarquable travail 
d'explication de structures souvent complexes, gardant un oeil sans 
cesse fixe sur les problemes de statique, mais faisant la difference 
entre stabilite statique et stabilite dynamique, en les separant tous 
deux des problemes de mobilite rencontres quotidiennement en 
reeducation. L'interet reside la precisement: le clinicien y trouvera de 
precieuses indications et une base pour asseoir ses interventions 
therapeutiques. Caracteristique peu frequente, dans cet ouvrage la 
theorie et l'application pratique figurent au cote a cote. 

Deux extremites vertebrates sont souvent oubliees lors des cours de 
kinesitherapie : la tete et le bassin. On doit savoir gre aux auteurs de 
l'ouvrage, qui fournissent d’abondantes precisions sur ces deux 
regions. Ils n'ont pas oublie la jonction cranio-rachidienne, siege de 
bien des douleurs pour nos patients, et de bien des phantasmes non 
verifies pour de nombreux collegues. 

Grace a l'index tres detaille, il sera possible de se reperer 
rapidement, pour trouver au premier coup d'oeil le « retinaculum 
patellaire » ou « Tangle Q femoro-tibial ». Pour les etudiants, il s'agira 
sans doute de « tout ce que vous voulez savoir, et que vous n'avez 
jamais ose demander », y compris de redoutables formules comme 
celle du module de Coulomb. 

Les illustrations sont lisibles et utiles, grace au talent de dessinateur 
de Michel Dufour. Lorsqu'elles sont reduites a l'etat de croquis, elles 
restent vivantes et parlantes, soulignant Taction. C’est bien l'objectif de 
la kinesitherapie : favoriser Taction et rendre possible de nouveau un 
mouvement perturbe. 

Eric VieP, Secretaire General de I'AFREK 



Decede. 



Preface 


II est toujours tres difficile d'associer des disciplines de nature 
differentes et cependant c'est a l'interface des specialites 
qu'apparaissent les plus grands developpements et les innovations 
majeures. La biomecanique est justement une discipline d'interface, 
elle se situe a l'interface des sciences de la vie et des sciences de 
l'ingenieur. C'est bien ce qui apparait dans ce document. 

Dans cet ouvrage, extremement complet, les auteurs ont su 
habilement associer ces deux disciplines en presentant de fagon tres 
abordable les liens entre la reeducation-readaptation et la mecanique. 
Le mecanicien modelise le corps humain comme il modelise les 
ensembles materiels, avec une ossature, des fluides, des moteurs, des 
echangeurs d'energie, des filtres, des systemes d'asservissement... Le 
therapeute connaissant dans le detail le fonctionnement du corps 
humain, notamment le role fonctionnel des muscles et des 
articulations dans les situations statiques ou dynamiques, peut 
s'emparer des modelisations du mecanicien et trouver le compromis 
entre les modeles rigoureux mais aussi caricaturaux du mecanicien et 
les applications dans sa pratique clinique, l'association de ces 
connaissances permettant de mieux comprendre et mieux traiter les 
desordres apparaissant. 

Ce manuel a le grand merite d'expliquer de fagon simple le 
comportement de structures souvent complexes, grace a des schemas 
mecaniques comprehensibles et des illustrations tres pertinentes. Cette 
nouvelle edition precise et enrichie letude de la mecanique appliquee 
a l'analyse du corps dans ses aspects statiques et dynamiques, tout en 
conservant la specificite de l'ouvrage qui met en exergue les finalites 
fonctionnelles du mouvement. Cet ouvrage permettra de developper 







l'intuition mecanique des professionnels du mouvement et sa 
comprehension des phenomenes biomecaniques, pour le plus grand 
benefice des patients et des personnes en situation de handicap. 

Pr. Francois Lavaste, Professeur emerite, Institut de biomecanique humaines 
Georges Charpak - Arts et Metiers ParisTech 

Helene Pillet, Maitre de conferences, HDR, Institut de biomecanique humaines 
Georges Charpak - Arts et Metiers ParisTech 





Presentation de l'ouvrage 


Orientation 

II ne s'agit ni d'une etude exhaustive sur telle ou telle partie du corps, 
ni d'une somme des connaissances en matiere de mecanique humaine. 
Ce livre a une pretention pedagogique ; il est plus preoccupe par la 
comprehension fonctionnelle de l'organisation des structures, que par 
la thesaurisation de connaissances fondamentales. II s'agit plus d'etre 
juste que precis. Cela inclut des schematisations, des simplifications, 
mais aussi des hypotheses et des exemples. Le but est de retenir 
l'essentiel et d'en deduire une optique fonctionnelle et therapeutique. 
L'etude ne doit pas nier le pragmatisme, mais au contraire y coller au 
plus pres 1 . L'orientation privilegiee est essentiellement (re)educative. 

Structure 

Apres une presentation des generalites fondamentales de la 
mecanique humaine, ce livre aborde les differentes regions du corps 
humain, divise en zones correspondant a des unites fonctionnelles : 
epaule, genou, rachis cervical, etc. Pour chacune d'elles, le point est 
fait sur les caracteristiques anatomiques essentielles, c'est-a-dire celles 
ayant des incidences pratiques ; viennent ensuite des considerations 
mecaniques concernant la mobilite, la stabilite, puis les contraintes. 
Un certain nombre d'idees cles sont proposees en conclusion. 


P ■ ■■ == < 

J Un ancien dirigeant politique, dans un discours aux paysans de son pays, disait: « Paysans, 
faites pousser vos pommes de terre, dans 20 ans il y aura des scientifiques pour vous 
expliquer pourquoi elles poussent. » 







PARTIE I 

Donnees fondamentales 



■ 




Abord general 


Reflexion sur le « bio » 

Le biologique a envahi les connaissances du monde actuel. Le « bio » 
est devenu une valeur sure, garante de naturel et de bon, face a un 
monde mecanise, informatise et pollue. Or le « bio » n'est pas 
forcement bon : les microbes et les armes biologiques sont la pour 
nous le rappeler. Le « bio » est simplement l'existence du vivant face a 
l'inerte. La mecanique du « bio » est done differente de celle des 
machines, meme si, par commodite, on tente des comparaisons. Ficat 
(1987) disait: « Une conception abstraite et purement mathematique 
de la biomecanique ne peut avoir qu'une valeur approximative et 
indicative, car elle reste trop eloignee de la realite biologique. » 

Le comportement d'un materiau fait appel a des qualites 
physiques ; le comportement de l'homme, ou de l'animal, y ajoute 
deux notions fondamentales, au sens fort du mot: celle de creer et 
celle de controler ses actes (controle psycho-neuro-endocrinien). 

La mecanique ne connait que la degradation (une voiture neuve est 
toujours en meilleur etat qu'une d’occasion), alors que l'etre humain se 
repare et se prolonge : la peau abimee se cicatrise, l'os aussi, les 
cellules se reproduisent, contrairement a une carrosserie de voiture 
qui ne se regenere pas... Un organisme vivant developpe sa puissance 
en fonction de l'entrainement a l'effort demande, contrairement a un 
moteur, fige dans ses capacites. Enfin, il se prolonge car, comme le 
remarque Kapandji (1986) « deux animaux se prolongent vite par un 
troisieme, alors que deux voitures restent irremediablement 
celibataires- ». 

L'examen du malade prend en compte les defauts mecaniques et 










rarement ceux du comportement initiateur. De meme, un traitement 
differe du travail d'un garagiste, qui corrige des defauts, car le 
soignant doit induire des gestes qui poussent l’organisme, et done le 
patient, a operer lui-meme revolution reparatrice. Le soignant soigne, 
le malade se guerit... et parfois malgre le soignant. 

Caracteristiques humaines 

II faut situer l’etre humain dans son environnement spatial et 
temporel. On connait le regne animal et ses diverses fortunes : quelles 
sont les caracteristiques de l'etre humain ? 

- Un premier point reside dans la position de l'homme au sommet de 
la pyramide de revolution animale. II en represente la forme connue 
la plus performante, la plus sophistiquee. Certains estiment que 
revolutionbiologique a cesse ses grandes mutations et quelle va 
dorenavant marquer le pas, laissant la place a une evolution avant 
tout socioculturelle. Meme s'il ne s'agit que d'une opinion, cela 
souligne que tout, en l'homme, est au service de la communication 
sociale, de son psychisme et de sa vocation de (co)createur. 

- Un second point se resume a une affirmation paradoxale : l'etre 
humain est le specialiste de la non-specialisation. En effet, chaque 
chose accomplie par un etre humain peut l'etre mieux par un 
animal: un zebre court plus vite, un poisson nage mieux, un oiseau 
vole, un kangourou saute mieux, etc. En revanche, l'homme est le 
seul a pouvoir tout faire, et meme s'il ne peut voler par lui-meme, il 
utilise ses capacites intellectuelles pour fabriquer des avions. Sa 
speciality est de tout faire, grace a un cerveau evolue accedant a la 
creativite. 

Elements interferents 

Chaque region corporelle doit etre integree dans le complexe d'un 
membre ou du tronc, puis dans celui du comportement global de 
l'individu. Mais d'autres aspects interferent; on donne ici les 
principaux. 


Psychisme 

Le fait qu'un individu de grande taille se tienne voute ne requiert pas 
seulement des solutions mecaniques, mais demande de prendre 
egalement en compte son psychisme face a ses congeneres-. 

Donnees ethnoculturelles 

Les choix positionnels sont aussi elabores en fonction de schemas 
culturels. Ainsi, parler en regardant son interlocuteur droit dans les 
yeux est considere comme de la franchise et de la politesse chez les 
gens du Nord, mais comme de l'arrogance chez les gens du Sud. 
Inversement, le fait de baisser les yeux en parlant est considere 
comme de la modestie dans le Sud, et comme de l'hypocrisie dans le 
Nord. Les civilisations, cultures ou ethnies apportent aussi leur lot 
d'habitudes et de capacites a les assumer 2 . La therapie humaine prend 
dorenavant en compte ce que l'on nomme l'ethnomedecine. 

Milieu socioprofessionnel 

C'est une variante culturelle qui se conjugue sur le mode social. Dans 
une meme culture regionale, les notables et les couches demunies 
n'ont pas les memes attitudes. Des erreurs comportementales, dans le 
cadre des soins physiques, peuvent expliquer des echecs 
therapeutiques. 

Sexe 

Independamment des variables culturelles, il existe des attitudes plus 
typiquement feminines ou masculines. Sans chercher a faire la part de 
l'acquis ou de l'inne, il est necessaire de tenir compte des differences 
afin de mieux repondre a la demande, consciente ou non, d'un patient 
donne : un homme et une femme n'ont pas la meme demarche, ni les 
memes gestes, ni la meme posture (letat de grossesse est un exemple 
evident). 


Donnees morphologiques 

Elies derivent, pour une part, des donnees sexuelles, mais, dans une 
meme population sexuelle, il existe des gabarits extremement varies, 
que ce soit pour des raisons genetiques, hormonales ou alimentaires. 
Ces donnees modifient non seulement la categorie de l'individu 
(breviligne, longiligne, asthenique), mais aussi ses aptitudes 
physiques et son sens de l'effort. Sont a prendre en compte egalement 
les variations propres a un individu donne : amaigrissement, regime, 
etat de grossesse, poussee de croissance, developpement particulier 
d’une partie du corps, antecedents pathologiques (par exemple, 
amputation, paralysie). 

Age 

II est present a toutes les phases de la vie : la statique d’un jeune 
enfant differe d’avec celle de l'adolescence, 1'age adulte ou la vieillesse. 
Entre la pediatrie et la geriatrie, il existe une infinite d'intermediaires 
qui ne tiennent pas seulement compte de l'age civil, mais de l'age 
biologique, mental, et meme de l'age que l'individu cherche a paraitre. 

Donnees ethnogeographiques 

C'est un domaine d'analyse delicat, tant en raison des idees 
precongues, qu'en raison de la pluralite des modifications pouvant 
agir sur l'individu : le climat, les habitudes alimentaires locales et, 
parfois meme, les interventions purement humaines (deformations 
rituelles). 

L'etre humain vit dans un milieu physique regi par des lois-. Celles- 
ci interviennent de fagon permanente dans son evolution et ses 
conditions de vie. En kinesitherapie, la biomecanique met souvent en 
parallele l'etude de la statique et de la dynamique, avec leur corollaire 
de stabilite pour la premiere ou d'instabilite pour la seconde (cf. 
figure ci-dessous). Or ces relations ne sont pas correctes ; un cycliste a, 
par exemple, plus d'equilibre en roulant qu'a Tarred. Notre travail est 
done une tentative de simplification, tout en cherchant a fournir des 


axes de reflexion. Les connaissances mecaniques fondamentales sont 
une aide. 










Le statique est souvent synonyme de stabilite (a) et 
le dynamique d'instabilite (b), mais cela n est pas 

toujours vrai. 


p-( 

- Toutefois, un ordinateur peut se cl oner, mais sans le pouvoir fondamental du hasard 
genetique. 

- 2 Les exercices en extension et le developpement des muscles erecteurs du rachis chez un 
timide se tenant en position cyphosee en feront peut-etre un timide muscle, mais pas un 
individu se tenant en position erigee normale. 

- Par exemple, les civilisations n'utilisant pas la chaise pour s'asseoir. 

- Cf. unites de mesures : annexe 1 . 











Chapitre 1 


Donnees fondamentales de la 
mecanique appliquees a l'etude 
du mouvement humain 

Appareil musculo-squelettique 

La biomecanique fonctionnelle est un assemblage de 
considerations recoupant les domaines de l'anatomie, de la 
physiologie articulaire, de la physiologie musculaire, de la 
mecanique et de la cinesiologie. Elle a comme finalite d'etre 
le support des gestes et postures de Fhomme sain, de faire 
comprendre les dysfonctionnements et pathologies usuelles, 
pour deduire les attitudes therapeutiques adaptees qui en 
decoulent. 

La biomecanique, dans laquelle les principes et lois 
mecaniques sont appliques au vivant, regroupe de nombreux 
aspects : mecanique des os et des muscles, mais aussi 
mecanique des liquides (sang, lymphe, liquide cerebro¬ 
spinal, etc.) et des gaz (mecanique ventilatoire). En cela, elle 
differe d'avec la mecanique industrielle ; l'oublier reduit 
letre humain a un robot perfectionne. 

Notre etude se limite a l’appareil musculo-squelettique. Les 
applications touchent la chirurgie (biomateriaux), 
l'appareillage, la pratique sportive, l'ergonomie et la 



kinesitherapie. C’est cette derniere qui oriente nos 
preoccupations. 

L'analyse mathematique permet d'elaborer des modeles 
mecaniques afin d'evaluer partiellement les conditions de 
fonctionnement. Cela donne une idee du comportement 
dune region du corps dans un schema postural, 
comportemental ou gestuel, dont on peut deduire les aspects 
fonctionnels. L'analyse mathematique fournit une approche 
eloignee de la realite. L’observation clinique reste un element 
indispensable de la comprehension de la mecanique 
humaine. La difficulty reside dans le dosage de ces differents 
aspects. Chaque consideration, developpee en marge des 
autres, risque d ecarter la reflexion de son contexte et done 
de deformer l'ensemble. On ne peut etre exhaustif en la 
matiere et le lecteur trouvera done, ici, un sujet de reflexion 
pour alimenter ses propres axes de recherche. 

Grandeurs mecaniques et 
representations 

Solide 

Definition 

Un solide est un corps caracterise par une forme et des 
dimensions. II en existe deux types : 

- le solide indeformable : c’est une abstraction theorique, 
appelee solide d'Euclide. Dans ce cas, la distance entre deux 



points quelconques reste constante, quelles que soient les 
contraintes auxquelles il est soumis ; 

- le solide deformable : c’est le solide courant puisque, en 
realite, tout corps est deformable, de fagon aussi minime que 
ce soit 1 . On le nomme aussi solide de Hooke. II est dit visco- 
elastique ou elastoplastique. 

Caracteristiques 

L'approche dun solide deformable vivant necessite des 
simplifications pour plusieurs raisons : 

- l’heterogeneite est constante et caracterise les structures en 
opposition aux materiaux reputes homogenes sur lesquels 
les experimentations conduisent a des comportements 
clairement identifiables et reproductibles ; 

- si l'objectif dune analyse est 1 etude de mouvement du 
squelette (cinematique ou etude posturale), une hypothese 
de corps indeformable des segments osseux est frequemment 
posee. Par contre, si l'etude porte sur le comportement en 
deformation dune structure, cette hypothese ne peut etre 
retenue. 

Force 

Definition 

Est appelee force, toute cause capable de modifier la vitesse 
dun corps ou de provoquer sa deformation. Une force n’est 
pas directement visible, seul son effet Test. En biomecanique, 
les forces peuvent etre caracterisees d’externe et d’interne au 


systeme etudie et obligent done a clairement enoncer les 
systemes isoles ainsi que le repere spatio-temporel. Un corps 
peut ainsi etre soumis a des forces exterieures au corps et en 
relation avec les caracteristiques de l'environnement (force 
de pesanteur, de reaction du sol, de frottement, 
hydrodynamique). Lors de l'analyse d'un mouvement d'un 
segment par rapport a un autre, ce sont essentiellement les 
forces tendino-musculaires et les efforts de contact articulaire 
qui sont les centres d’interet. 

Enfin, dans le contexte de la rheologie, des forces internes 
aux structures sont decrites et caracterisent la resistance d'un 
materiau face a une ou des solicitations exterieures a la 
section etudiee, representees par des vecteurs contraintes. 

Une force qui s'exerce sur un solide, dans un referentiel 
donne, peut avoir sur ce solide un effet de translation et/ou 
de rotation autour dun axe porte par ce solide (cf. Moment 
dune force). 

Caracteristiques 

Une force est representee par un vecteur 2 lie qui, dans 
certains cas, peut etre considere comme un vecteur glissant, 
dont l'unite est le newton (N)-. Une force se definit par les 
caracteristiques suivantes ( fig. 1.1 ). 




Fig. 1.1 La force F, son point d'application P, sa ligne 
d’action, son sens (+ ou -) et sa valeur representee par 
la longueur 1 du vecteur. 


Ligne d'action 


C’est la ligne droite qui supporte le vecteur force (appelee 
souvent « droite porteuse »). Sur le plan locomoteur, cette 
ligne correspond a la fibre moyenne du muscle, c'est-a-dire a 
la direction resultante de Fensemble des fibres musculaires. 
Le plus souvent, cette ligne joint les deux insertions du 
muscle. Cette simplification permet de definir la notion de 
muscle equivalent. Cette ligne sert de base aux 
raisonnements mecaniques, sauf exception-. 


Sens 


II donne l'orientation dans laquelle la force se dirige. Pour un 
muscle, l'orientation de la force se fait de l'insertion mobile 
vers l'insertion fixe. Selon le type de mouvement, ou avec 
l'inversion des insertions mobile et fixe, l'orientation de la 
force peut done changer pour un meme muscle. II ne faut pas 
confondre la direction de la force, qui est l'orientation de la 
droite porteuse, avec le sens de la force, a laquelle on doit 
donner une orientation, soit arbitraire (positif ou negatif), 
soit imposee. 

Point d'application 

C'est le point d'origine du vecteur force, a partir duquel 
celui-ci exerce son action sur le segment dit mobile. Sur le 
plan locomoteur, il correspond, generalement, au centre de 
gravite du ou des segments isoles pour le vecteur poids et a 
l'insertion du tendon sur un os pour la representation d'une 
force tendino-musculaire. S'il existe une reflexion (osseuse ou 
fibreuse), celle-ci devient un point d'application 
intermediaire. 


Exemple 

Le role d'une poulie est de changer la direction de la force 
sans en changer l'intensite. Les coulisses fibreuses des doigts 
permettent de conserver une longueur constante au tendon, 
contrairement a ce qui se passerait s'il prenait la corde 

(fig- 1-2). 




Fig. 1.2 La reflexion d'un tendon lui permet de 
conserver sa longueur utile (fleche pleine) par rapport 
a l'absence de reflexion (fleche en pointille). 

Valeur ou intensite 


C'est la grandeur vectorielle de la force qui exprime son 
intensite. Le chiffrage est algebrique et la representation 
graphique proportionnelle a celle-ci. 

Sources 

On distingue deux sources possibles. 

Forces externes 

Ce sont, en premier lieu, la force gravitaire ou pesanteur. Elle 
s'exerce verticalement de haut en bas sur tout corps dans 
notre environnement habituel. Ses variations sont fonction 
de l'altitude (plus forte au niveau de la mer qu'en montagne). 
En cas d'immersion dans un liquide, elle se trouve diminuee 
du fait de la poussee d'Archimede. Une situation particuliere 
est letat d'apesanteur, en milieu artificiel ou dans l'espace. 


En second lieu ce sont les forces appliquees au corps, soit par 
contact direct (force de reaction du milieu exterieur sur le 
sujet; forces liees a des systemes mecaniques), soit par action 
indirecte (inertie, force centrifuge). 

Forces internes 

On peut en distinguer deux types : 

- les forces actives produites par les muscles, directement 
(action sur un levier osseux) ou indirectement (pressions des 
liquides internes, notamment du sang sous l'impulsion du 
muscle cardiaque); 

- les forces passives liees a la mise en tension des structures 
passives (plaquages aponevrotiques ou des fascias, 
retractions, etc.). 

Notion d'efficacite d'une force 

Orientation d'une force 

Une force est d’autant plus efficace (Fe) qu’elle agit dans le 
sens de Taction desiree. Sinon, son efficacite se reduit a celle 
de sa projection orthogonale sur l'axe mecanique considere ; 
elle est egale au produit de sa valeur F par le cosinus (cos) de 
Tangle a ( fig. 1.3 ). soit: Fe = F * cos a. 
































Fig. 1.3 Une force F a une efficacite Fe qui est fonction 
du cosinus de Tangle a qu'elle forme avec Taxe de son 
action (a). 


Exemple mecanique 

Lorsque Ton tire un wagonnet sur des rails, il est preferable 
d'agir dans le sens des rails. Si Ton se place de cote, 
Tefficacite de la force se trouve diminuee, etant 
proportionnelle au cosinus de Tangle forme avec les rails. 
Elle devient nulle si Ton tire perpendiculairement a eux 
(cos 90° = 0), hormis la bascule possible du wagonnet. 

Bras de levier 

Le bras de levier dune force F est la distance d entre sa ligne 
d'action et le pivot P autour duquel la force tend a agir. II est 
represente par la perpendiculaire abaissee sur la ligne 
d’action de cette force a partir du point pivot considere 
( fig. 1.4 et fig. 1.5 ). 
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Fig. 1.4 Pour un pont-levis (a), les chaines sont placees 
le plus loin possible des charnieres. La distance d’entre 
les deux represente le bras de levier de la force 
deployee par les chaines. Pour le corps humain (b), 
l'insertion des tendons est, au contraire, souvent proche 
de l'axe articulaire. De ce fait, les bras de levier 








tendino-musculaire sont inferieurs a ceux des forces de 
pesanteur des que les segments mobiles sont a 
l'horizontal (d < D). 



Fig. 1.5 Le moment dune force est represente par le 
produit F x d. Dans cet exemple, les deux moments 
sont egaux (F * d = F' x d') (a). Le grand plateau (P) du 
pedalier est moins efficace que le petit (p) pour monter 
une cote, un cycliste choisit le plus petit diametre du 
plateau de son pedalier de bicyclette et le plus grand de 
son pignon arriere (b). 


Exemples 

- Dans la conception d’un pont-levis, on ne place pas les 
chaines pres de la charniere, mais, au contraire, a la partie la 
plus eloignee possible, quitte a redresser l’obliquite des 
chaines afin d'avoir le meilleur axe de traction ( fig. 1.4a ). 

- Dans le cas du corps humain, le probleme est traite 
differemment ( fig. 1.4b ). 

- Les os possedent souvent des cols, des processus, dont 
l’utilite est d'offrir des bras de levier suffisants aux muscles- 
( fig. 1.7 ). Les trochanters du femur et les processus 
vertebraux en sont des exemples. 
















- Les trochanters du femur, ou les processus vertebraux en 
sont des exemples. Le col femoral a pour fonction de 
permettre aux muscles de l'articulation coxo-femorale de 
travailler dans de bonnes conditions grace au bras de levier 
cree. II est preferable de parler de moment de force plutot 
que de force, notamment devant une situation d'insuffisance. 
II peut en effet s’agir dune insuffisance reelle, par perte de 
force musculaire (done a renforcer), ou dune insuffisance 
relative, par bras de levier insuffisant. Cette derniere 
situation peut imposer une chirurgie de restauration du bras 
de levier. C'est par exemple le cas lorsqu'une hanche 
presente une malformation en coxa valga. 

Moment d’une force 

Le moment dune force est la capacite dune force a entrainer 
un mouvement de rotation autour dun axe. Ainsi, on appelle 
moment dune force F par rapport a un point O, le produit de 
l'intensite de la force F par le bras de levier d separant le 
point O de la droite porteuse de F : M F = F x d (moment 

algebrique ; unite N.m)-. Par rapport a une action donnee, la 
norme de la force et le bras de levier associe sont 
inversement proportionnels ( fig. 1.5 et 1.6 ). 




Fig. 1.6 La coupe transversale montre un moment nul 







dans ce plan pour le supra-epineux, la fibre moyenne 
passe par l'axe. La coupe frontale montre un moment 
non nul d'abduction. 

Le moment dune force est une grandeur vectorielle qui 
possede un sens dans un systeme de reference spatial donne. 
Ce vecteur « moment » est porte par l'axe de rotation 
( encadre 1.1 ). 


Encadre 1.1 

Moment vectoriel et algebrique ( fig. 1.5b ) 

L'axe de rotation autour duquel le moment est considere doit 
toujours etre precise. Ainsi, le vecteur poids a un moment 
nul par rapport a un axe passant par son point d'application 
et perpendiculaire a sa direction (le bras de levier est nul). 

Par contre, par rapport a l'axe de rotation du coude, ce 

moment vectoriel correspond a : 

' ■* - — — > — * — > 

M -+ = 0 ; M * - OG A P — OG, x A F. y = - OG,P , z 

P (G) P (o) 

Ce vecteur moment est done porte par un axe 
perpendiculaire a celui du mouvement. 

Rapports entre plusieurs forces 

Pour resoudre graphiquement des problemes de 
biomecanique, des methodes de composition et de 
decomposition peuvent etre utilisees. 


Denomination de certaines forces 






- Colineaires : forces ayant meme support, c'est-a-dire meme 
direction, mais pas forcement meme sens ( fig. 1.7a ). Elies 
s'additionnent algebriquement: F = FI + F2. 



Fig. 1.7 Forces colineaires (a), coplanaires (b), 
concourantes (c), equipollentes (d). 


- Coplanaires : forces situees dans un meme plan ( fig. 1.7b ). 

- Concourantes : forces ayant meme point d'application ( fig. 

LZc). 

- Equipollentes : forces dont les diagonales des vecteurs ont 
meme milieu ( fig. 1.7d ). 


Couple de forces 


C’est un systeme de deux forces, paralleles et de sens 







contraires, appliquees a un meme corps. Elies peuvent 
engendrer un mouvement soit lineaire, de type cisaillement 
( fig. 1.8a ). soit rotatoire, autour d’un axe ( fig. 1.8b ). Ce 
dernier est situe de telle fagon que les moments des forces 
soient egaux et si les forces sont egales, l’axe de rotation est 
equidistant des points d’application de celles-ci. On appelle 
moment d'un couple le produit de la distance d separant les 
droites porteuses des forces de ce couple par leur intensite F. 
Cette distance d est la plus courte possible entre les deux 
droites porteuses (perpendiculaire), elle est appelee le bras 
de levier du couple. 



Fig. 1.8 Forces paralleles de sens contraires, F et F', 
agissant en glissement, provoquant un cisaillement (a), 
ou en rotation, provoquant un couple (b). 


Decomposition d’une force 




Une force (resultante) peut etre remplacee par deux autres 
composantes (ou davantage), concourantes et ayant une 
action commune equivalente ( fig. 1.9 ). Pour une force F 
donnee, une premiere force de decomposition F', 
quelconque, est choisie (avec comme seule contrainte quelle 
ait le meme point d'application que F); F' permet ensuite de 
construire un parallelogramme ayant F comme diagonale et 
F' comme cote. Le deuxieme cote du parallelogramme 
represente alors la deuxieme force de decomposition (F") z . 
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Fig. 1.9 Decomposition dune force F enF' et F", 
agissant dans le meme sens (a) ou non (b). 

Remarques 

Dune part, une force de decomposition peut etre superieure 
a la force F initiale, ou dirigee en sens oppose. 




D'autre part, il est rare qu'un muscle ait une action pure. 
Pour analyser les differentes actions, il est utile de les 
decomposer selon les composantes, ou les axes, qui 
presentent un interet. Les directions des composantes 
doivent etre prealablement choisies. On peut choisir soit: 

- la pesanteur (axe vertical ou horizontal) comme centre 
d'interet (par exemple, Taction du tendon court fibulaire sur 
la malleole laterale explique le role antigravitaire de ce 
muscle) ( fig. 1.10a ) ; 



b 
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Fig. 1.10 La decomposition dune force F peut choisir la 
reference a la pesanteur (verticale : Fv, horizontale : 

Fh); a un axe de rotation (Fr) et a l'efficacite de sa 
tangentielle (Ft); a la surface de support (tangente F 
glissement et normale F appui). 

- l'axe de rotation de l'articulation concernee par exemple, 
Faction du muscle biceps brachial, sur le coude, permet de 
comprendre sa composante radiale coaptatrice et sa 
composante motrice tangentielle au mouvement) ( fig. 1.10b ) ; 

- une direction tangente a une surface et la seconde normale 





a la surface, soit perpendiculaire a la premiere ( fig. 1 .10c ) 


Sur le plan pedagogique, on peut proposer une demarche en 
dix points detailles dans le tableau 1.1 et la figure 1.11 . 

Tableau 1.1 

Methodologie de decomposition dune force en composantes 
tangentielle et radiale 


Ordre 

Etapes successives 

Exemple choisi 

1 

Choisir Ie muscle a etudier 

Le biceps brachial 

(A?- 1-Ha) 

2 

Choisir 1'articulation mobile 
(Pointer son emplacement) 

Le coude (et non l'epaule) 

(fig. l.nb) 

3 

Choisir le plan etudie (un seul plan a la fois) 

S'assurer qu'il est dans le plan de la feuille de papier (c'est-a-dire qu'il est vu 
pe rpe ndic ulai ne ment) 

Le sagittal, celui de la flexion (et non celui de la supination) 

(fig. l.llc) 

4 

Tracer la ligne d"action du muscle : 

- elle relie les deux insertions ou les points de reflexion (selon le cas) 

- elle represente le muscle equivalent (celle qui illustre Taction musculaire ace 
niveau) 

De : en avant de la tete humerale 

A : la tuberosite radiale 
(fig. l.iid) 

5 

Choisir le point d'insertion mobile et celui considere comme fixe (cf. Chaine 
ouverte et Chaine fiermee, p. 37) 

Le radius est choisi comme mobile 

Le segment brachial est considere comme fixe 
(fig. 1.11 e) 

6 

Tracer le vecteur representant la force deployee par le muscle, a partir du point 
mobile 

(La longueur du vecteur est arbitrairement choisie, faute cfen connaitre la valeur 
exacte) 

Ce vecteur est appele force Fm (force musculaire) 

^g. l.iio 

7 

Determiner la position du centre de rotation: 

- confondu avec le centre articulaire de 1’articulation mobile 

- represente par un point ou une croix (l'axe de rotation est perpendiculaire a la 
feuille de paper) 

D est marque en regard des epicondyles de 1'humerus 

(fig in g) 

8 

Mener une droite qui relie le centre de rotation et le point mobile : 

- c'est le premier axe de decomposition de la force Fm 

- il est nomme axe radial (rayon qui pivote autour du centre de rotation durant le 
mouvement) 

L'axe radial est grossierement dans le prolongement de la diapjhyse du radius 

(fig. l.n h> 

9 

Porter une perpendiculaire a l'axe radial, passant par le point mobile : 

- cette droite determine l’axe tangentiel (tangent au cercle decrit par le point 
mobile autour de l'axe de rotation) 

- c'est le deuxieme axe de decomposition du muscle 

L'axe tangentiel est grossierement perpendiculaire a la diaphy se radiale 
(fig. l.in) 

10 

A partir de I'extremrite du vecteur Fmv abaisser les perpendiculaires aux axes de 
decomposition (radial et tangentiel) 

Le point d'intersection de ces perpendiculaires avec les axes de decomposition 
determine l'extremite des vecteurs de decomposition 

L’un des vecteurs est appele force radiale : Fr 

L'autre est appele force tangentielle : Ft 

Au total, quelles que soient les variations de position des segments osseux, on a 
toujours la relation: 

Fm= Ft+ Fr 

La force Fr varie en fonction du sinus de I'angle a entre la ligne d'action du muscle et l'axe du 
segment mobile (Fr peut etre coaptatrice ou decoaptatrice) 

La force Ft varie en fonction du cosinus de I'angle a 
(fig. l.n) 

L'ensemble forme un quadrilatere (dont la forme varie au cours du mouvement) 



















Fig. 1.11 Demarche en dix points. 

Choix : du muscle (a), de l'articulation (b), du plan (c), 
de la ligne d'action (d), du segment mobile (e), du 
vecteur (Fm), de l'axe de rotation (g), de l'axe radial (h), 
de l'axe tangentiel (i), et deduction des forces 
radiale (Fr) et tangentielle (Ft) 


Composition de forces 

Deux forces peuvent etre remplacees par une seule, ayant un 
effet equivalent et nommee resultante ( fig. 1.12 ). 
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Fig. 1.12 Resultante R de deux forces F et F\ 


Forces concourantes 


Ainsi, deux forces concourantes F et F' permettent de 
construire un parallelogramme, dont elles forment les deux 
cotes adjacents . La diagonale ayant meme point d'origine 
que les deux forces est leur resultante. Elle repond a la 
relation trigonometrique : 

R = yF 2 + F’ 2 - 2F x F' x cos a 

Dans le cas de plusieurs forces, il existe deux methodes pour 
deduire leur resultante : 

- soit on construit d'abord la resultante R1 des deux 
premieres (FI et F2), puis on construit la resultante R2 a 
partir de R1 et F3, et ainsi de suite ( fig. 1.13a ) ; 





Fig. 1.13 Methode de composition de forces (en 
pointille) par construction de chaque resultante (trait 
plein) (a) ou par glissement de chacun de leur 
vecteur (b). 


- soit on peut, plus simplement, faire glisser chaque vecteur 
parallelement a lui-meme en plagant son point d'application 
sur la pointe du vecteur precedent. La resultante generale 
(Rg) est representee par le vecteur ayant pour point 
d'application celui de la premiere force et pour extremite 
celle de la derniere force ( fig. 1.13b ). 


Forces paralleles 

Lorsque deux forces FI et F2 sont paralleles, Fintensite de 
leur resultante R est egale a la somme algebrique de ces deux 
forces, avec comme corollaire que R a le sens de la plus 
grande de ces forces. Le point d'application de R est celui qui 
separe les deux vecteurs de fagon inversement 
proportionnelle a leur valeur ( fig. 1.14 ). 






Fig. 1.14 Forces paralleles, F et F', et leur resultante R. 


Travail, puissance, energie 

Contrairement a la force et au moment, ces grandeurs sont 
uniquement scalaires (pas de vecteurs associes). 

Travail 

Cette notion de physique associe la force et le deplacement. 
Le travail est defini comme le produit dune force par la 
distance parcourue par le point d’application de cette force le 
long de sa ligne d’action. L'unite de travail est le joule (J), 
lequel represente le travail dune force de 1 N dont le point 
d'application se deplace de 1 m dans la direction de la force : 
1 J represente done un travail de 1 N.m. En matiere de travail 



musculaire, la contraction statique pose un probleme du fait 
de 1'absence de deplacement. Celui-ci existe quand meme, 
non au niveau des segments osseux, mais a celui des 
myofibrilles. De ce fait, le calcul n’est plus possible de la 
meme fagon et Ton recourt a des extrapolations : soit a partir 
de la surface de section du muscle, a laquelle on attribue une 
valeur unitaire estimee, soit en calculant le couple actif 
exerce par rapport a une articulation. Bien souvent, on 
exprime le resultat en pourcentage d'action par rapport a la 
force maximale theorique (FMT) de ce muscle (maximal 
voluntary contraction ou MVC) ou par rapport a un autre 
muscle ou groupe musculaire. 


r 

Energie 

La notion de travail peut etre reliee a l'energie potentielle 
due a la position ou a la configuration d'un objet: l'energie 
potentielle gravitationnelle d'un objet de masse m, situe a 
une distance h au-dessus d'un niveau de reference est 
Eg = m x g x h, ou g est 1'acceleration due a la gravite. 
L'energie potentielle d'un ressort de raideur k deforme d'une 
longueur e est Ee = k x e2/2. L'energie cinetique est une autre 
possibility, elle peut etre lineaire et/ou rotationnelle. 

L'energie cinetique totale, mesuree au centre de masse, d'un 
corps de masse m anime d'une vitesse lineaire v et d'une 
vitesse angulaire go est: Ec = m x v2/2 + I x co2/2, dans lequel I 
represente le moment d'inertie en kg.m 2 . L'unite de mesure 
de l'energie est le joule. 


Puissance 



Elle represente la quantite de travail ou d’energie depensee 
par unite de temps. La puissance fournie par une force est le 
produit scalaire de cette force avec la vitesse du point 
d’application de cette force : PI = N x m * v. La puissance 
fournie par un moment est le produit scalaire de ce moment 
avec la vitesse angulaire : Pm = N x m x ce. L'unite de mesure 
de la puissance est le watt (W) representant le travail effectue 
ou l'energie depensee au rythme de 1 joule par seconde 
(1 W = 1 J.s- 1 ). 

Parametres inertiels 

Centre de gravite (ou de masse) 

Sur un corps de masse m donnee, des forces s'exercent, 
notamment celle due a l'attraction terrestre. On appelle 
centre de gravite (CG)-, le point fictif qui permet de 
regrouper toutes les forces auxquelles est soumis ce corps en 
un seul point. On emploie aussi le terme de resultante du 
centre de gravite (RCG). Ce dernier subit l’acceleration 
gravitaire, dirigee verticalement de haut en bas (c’est-a-dire 
vers le centre de la Terre). Sa formulation est: P = m x g. 

Dans cette formule, P est le poids (en newtons), m la masse 
(en kilogrammes) et g l'acceleration due a la gravite terrestre 
(soit 9,81 metres par seconde au carre : m.s~ 2 ). Ainsi, une 
personne ayant une masse egale a 100 kg a un poids de 
100 x 9,81 = 981 N—. 

Dans le cas particulier dun solide parfaitementhomogene, 
regulier et symetrique ( fig. 1.15a et b ). ce point correspond a 



l'intersection des differents axes de symetrie (par exemple le 
centre duneboule de petanque ou le centre dun cube). 
Cependant, generalement, le centre de gravite ne correspond 
pas au centre geometrique du solide (par exemple pour un 
marteau, fig. 1.15c ). II peut meme etre situe carrement a 
l'exterieur du solide (par exemple dans le cas dune equerre, 
fig. 1.1 5d ). 



Fig. 1.15 Centre de gravite (*) d’un objet homogene, 
regulier et symetrique (a etb), dun objet asymetrique : 
marteau (c) ou equerre (d). 

En ce qui concerne le corps humain, en position anatomique 
le centre de gravite general est situe legerement en avant de 
S2 (2 e vertebre sacrale) n . Chaque segment corporel possede 
son centre de gravite, ce qui fait 1'objet de tables normatives 
de reference ( fig. 1.16 et annexe 2 ). La localisation du centre 
de masse generale d’un sujet depend a la fois de sa 
morphologie et de la configuration geometrique de ses 
segments (positions articulaires). 

















Fig. 1.16 Centres de gravite (CG) selon Dempster (a 
gauche : CG segmentaires ; a droite : CG des membres). 


Methodes de calcul 

Differentes methodes permettent de determiner la 
localisation d'un centre de masse segmentaire ou general: 

- directes : sur cadavres, Dempster (1955) a obtenu les 
masses, densite et volume des differents segments. In vivo, la 
methode de la double pesee de Lowett peut approcher la 
position du centre de masse general. Clauser (1969) en a 
propose une version en faisant varier la position d'un 
segment de fagon a acceder a ses parametres inertiels. Enfin 
theoriquement, des methodes volumiques en immersion 
conduisent a la localisation des centres de masse ; 

- semi-directes : a partir de coupes d'imagerie 3D, les 
volumes des segments peuvent etre reconstruits. Une 
hypothese sur la densite des tissus aboutit a la connaissance 
de la localisation des centres de masse ; 

- modele proportionnel: utilisation d'equations de 
regression a partir de mesures in vivo et de tables ; 

- modele geometrique : utilisation de photos calibrees d'un 
sujet couplees aux donnees d'un systeme opto-electronique. 

Moment d'inertie 

Le moment d'inertie d'un corps est une quantite qui influe 
sur la resistance de ce corps a la variation de sa vitesse 
angulaire (acceleration angulaire). Ce parametre depend a la 
fois de la masse du segment et de la repartition de la masse 



autour des axes de rotation de ce corps (unite : kg.m 2 ). 
Comme les mouvements humains sont essentiellement de 
rotation, ce parametre est fondamental. La fig. 1.17a illustre 
pour un corps entier l'influence des positions articulaires sur 
le moment d'inertie du sujet autour dun axe passant par le 
centre articulaire de la cheville. Dans le champ de la 
resistance des materiaux, ce parametre demontre la variation 
de comportement a une sollicitation en torsion ou flexion, de 
corps de meme masse mais de diametre different ( fig. 1.17b ). 
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Fig. 1.17 La vitesse de rotation de la patineuse est 
superieure si sa masse est concentree autour de l'axe de 
rotation (a). Pour deux cylindres de meme masse, la 
resistance a des sollicitations en torsion et/ou flexion 
est superieure pour le cylindre de plus gros diametre, 
c'est-a-dire est fonction de la repartition de la matiere 
autour de la ligne neutre (b) 

Lois du mouvement et domaines 
d'etudes de la biomecanique 

Lois du mouvement de Newton 

De nombreuses approches reeducatives sont fondees sur 
l'analyse et la description du mouvement. A partir de ces 
analyses, les deficits et limitations fonctionnels sont 
identifies, un diagnostic est formule et un plan de traitement 
propose. Cependant le mouvement humain est complexe et 
frequemment influence par des aspects environnementaux, 





physiologiques et des facteurs mecaniques. Communement, 
les analyses complexes sont simplifiees avec une premiere 
evaluation des forces en presence et de leurs effets sur des 
segments supposes rigides. Les lois du mouvement d’Isaac 
Newton (1687) permettent d’expliquer la relation entre les 
forces et leurs effets que ce soit sur les differents segments 
articulaires ou sur le sujet entier. La magnitude des forces et 
les efforts de contactarticulaire peuvent etre estimes 
illustrant ainsi des elements de bilans observes dans les cas 
de desordre mecanique comme des strategies de 
compensation, une degenerescence arthrosique ou une 
boiterie. Les principes a prendre en compte dans 
letablissement d'un plan de traitement resultent egalement 
de ces analyses. 

Les applications des lois de Newton sur le mouvement 
lineaire et angulaire sont synthetisees dans le tableau 1.2 : 

Tableau 1.2 

Lois du mouvement de Newton 


Application lineaire 

Application angulaire 

l re loi d'inertie ou principe fondamental de la statique (PFS) 

Un corps reste au repos ou avec une vitesse lineaire constante sauf si une force exterieure au 

Un corps reste au repos ou avec une vitesse angulaire constante sauf si un moment 

corps modifie cet etat 

exterieur au corps modifie cet etat 

2 e loi d'acceleration ou principe fondamental de la dynamique (PFD) 

L'acceleration lineaire d'un corps est directement proportionnelle aux forces qui la causent et 
inverse me nt proportionnelle a la masse de ce corps: ext Ala 

L'acceleration angulaire d’un corps est directement proportionnelle aux forces qui la 
causent etinversement proportionnelle au moment d'inertie de ce corps. 

y Meat - J 0 - or 

oil /„, moment d'inertie du corps par rapport a un axe passant par o et a, acceleration 
angulaire du corps 


3 e loi d' action/ re action 

L'action est toujours egale a la reaction, c'est-a-dire que les actions de deux corps l'un sur 1'autre sont toujours egales, et dans des directions contraires 


- l re loi de Newton : loi d'inertie. Cette loi stipule qu'un corps 
conserve son etat sauf si une force exterieure au corps vient 
changer cet etat. Ce qui signifie qu'une force est necessaire 
pour modifier letat de repos ou de deplacement a vitesse 












constante d’un corps. L’application de cette loi aux 
mouvements angulaires traduit qu'un corps conserve une 
vitesse angulaire constante tant qu'un moment externe ne lui 
est pas applique. Pour les deux types de mouvement, cette 
loi decrit letat d'equilibre d’un corps a vitesse nulle ou a 
vitesse constante (acceleration nulle). Lors de mouvements 
humains dun membre (lancer au membre superieur ou 
phase oscillante au membre inferieur), les forces tendino- 
musculaires concentriques generent le mouvement, puis 
l'inertie du segment concerne permet la poursuite du 
mouvement jusqu a ce que des forces excentriques decelerent 
le mouvement ( fig. 1.18a ) ; 



Fig. 1.18 Illustration des lois de Newton. 

Phase deceleration dun ballon ou du membre 




















inferieur par une activite concentrique. Phase inertielle, 
le ballon ou le membre inferieur poursuit son 
deplacement du fait de sa masse qui a ete acceleree. 

Phase de deceleration du ballon ou du membre 
inferieur par une activite excentrique (a), acceleration 
sagittale du centre de masse fonction des composantes 
horizontales de la force de reaction du sol a la 
marche (b); force de frottement (ground reaction force 
ou GRF) en reaction a la composante horizontale de 
glissement postero-anterieur (c); si le sol ne peut 
fournir cette force de frottement, le sujet glisse que ce 
soit lors de la propulsion ou lors de l’attaque talon (d). 

- T loi de Newton : loi d’acceleration. Cette loi stipule que 
l'accelerationlineaire (ou angulaire) dun corps est 
directement proportionnelle aux forces qui les causent, et 
inversement proportionnelle a la masse (ou le moment 
d’inertie). Cette seconde loi met en relation les forces et les 
accelerations qu’elles entrainent ( fig. 1.18b ) ; 

- 3 e loi: loi d’egalite action/reaction. Cette loi enonce que 
pour chaque action, il existe une reaction de meme direction, 
de sens oppose et de meme norme. Une application de cette 
loi concerne les supports sur lesquels une partie du corps est 
en appui, comme un dossier de siege ou le sol. Le corps, ou 
une partie de celui-ci, produit une force contre laquelle une 
reaction en genere une de sens oppose. C’est le cas du 
frottement du sol qui s’oppose aux composantes horizontales 
de glissement de la force de reaction du sol lors de la marche 
par exemple. Cette force depend du coefficient de frottement 
entre les deux surfaces et de l’intensite de l'appui sur cette 
surface ( fig. 1.18c ). 




Domaines d'etudes de la biomecanique 


La biomecanique comprend plusieurs disciplines qui ont 
chacune leurs domaines d'etudes. Definir clairement ces 
domaines permet de discriminer ces champs aux methodes 
d’analyses specifiques, dans des referentiels spatio-temporels 
qu'il convient de preciser et selon des hypotheses formulees. 

Statique 

La statique se refere a l'etude dun corps qui peut etre 
caracterise par un etat de repos et d'equilibre statique selon 
la premiere loi de Newton. Elle se focalise sur l'etude des 
forces et des moments qui permettent de maintenir un 
systeme en etat d'equilibre statique. Par simplification, de 
nombreuses situations dynamiques sont ramenees a des 
problemes de statique plus faciles a resoudre. Toute etude 
statique dun systeme necessite differentes etapes ( tableau 1.3 
et fig. 1.19 ). 

Tableau 1.3 

Methodologie de resolution de probleme statique 




Ordre Etapes successives Exemple (fig. 1.19) 

1 

Attacher un(des) referentiel(s) spatial(aux) ausysteme 

Referentiel Ro centre surO, axe articulaire. Referentiel Rh oriente tel que xh correspond a 
la diaphyse humerale 

2 

Lsoler le systems etudie 

Me mb re superieur 

3 

Faire le bilan des actions mecaniques exterieures au systeme isole en precisant les 
types de liaisons en presence 

Poids du me mb re superieur p 

Force musculaire des abducteurs ^ 

Reaction de la glene de la scapula sur la tete humerale p (inconnu a ce stade) 

Hypothese d'une liaison de type rotule. 

4 

Transferer ces actions mecaniques au me me point 

Calcul des moments des forces ~p et au point O: 

M-+ = 0 

P(G) 

M . - OG A P ^OG x sin & x p'j. q A y oj ^OGxsin^x/ , j. :o (1) 

M-t =0 

D(G) 

M-. -OMaD= (OM x sino x D). ( x i, A y - (OM x sino x oV z . (2] 

D(o) \ \ ) 

M-t = 0 

It (O) 

5 

Resolution mathematique et/ou graphique en application du principe fondamental de la 
statique (PFS) 

Somme des forces et des moments = vecteur nul 

Ecrire les equations de projection sur les axes du (des) repere(s). Les exprimer dans un 
repere 

Resolution graphique illustree pour determiner le vecteur R 

PFS ( • >■ —> —f > -4 

( V F 0 p +D + R 0 (3) 

{ , _ -» H) 

l^rr - * n* + M-» + M-> = 0 

‘ u P (o) D(o) R(o) 

z + q T/, (1) (2) (4) : ( OG x sin 9 x - OM x sin a x D 0 

OG xsin 0xP 

OM xsin a 

A partir de pour obtenir^: projection de 1'equation vectorielle sur les trois axes ou 

solution graphique (fig. 1.19) 
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Fig. 1.19 Schema support de la resolution statique du 
tableau 1.3. 


Dynamique 

La dynamique se ref ere a la seconde loi de Newton. Elle se 
focalise sur la relation entre les forces et le mouvement 
qu'elles generent. Cette analyse doit suivre une 
methodologie similaire a celle decrite pour la statique. Le 
point 5 ( tableau 1.3 ) s’appuie sur le principe fondamental de 
la dynamique. La figure 1.20 illustre cette relation entre les 
forces de reaction du sol et l'acceleration du centre de masse 
d'un corps entier isole lors de la marche. 









Fig. 1.20 Projection sur trois axes - antero- 
posterieur (a), medio-lateral (b) et vertical (c) - des 
forces de reaction du sol s’appliquant sur les deux 
membres inferieurs au cours d'un cycle de la marche. 

L'acceleration du centre de masse general (trait en 
pointille) est obtenue a partir de la relation du PFD en 
translation (voir tableau 1.2 ). 

La dynamique inverse est une methode qui permet d'estimer 
les moments articulaires (auxquelles s'opposent les moments 
musculaires) et les efforts de contact articulaire a partir de la 
force de reaction du sol sur le sujet et les lois de la 
dynamique ( fig. 1.21 ). Des hypotheses sont posees sur les 
caracteristiques de liens (degre de liberte des types 
articulaires) et sur les segments (rigidification et parametres 
inertiels constants). Cette demarche s’oppose a la dynamique 
directe ou les forces et couples externes sont determines a 



















partir des forces et couples internes. 
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Fig. 1.21 A partir de la force de reaction du sol dans le 
plan sagittal, le moment externe de flexion est calcule : 

F{Q\ 

L'application de l'equilibre dynamique en rotation du 
segment jambier conduit au moment musculaire 
interne (extenseurs du genou) qui s'oppose a ce 
moment externe. 

Cinematique du solide 

Parametres cinematiques : la cinematique dun solide S, 
auquel est attache un repere 3D Ri en mouvement dans un 
repere de reference Ro, est caracterisee par des parametres 
specifiques ( tableau 1.4 et fig. 1.22 ) de mouvements lineaires 
et angulaires, sans considerer les forces qui entrainent ces 
mouvements. 

Tableau 1.4 


Parametres cinematiques d'un solide S (Oi, Ri) dans un 
repere spatio-temporel de reference (0, Ro): fig. 1.22 


Lineaire 

Ar^ulaire 

Parametres de position 

Coordonnees cartesiennes de 0i(t) dans Ro 

| 3 angles x(t), B(t), Y(t) de Ri par rapport a Ro 

Vitesse 

Derivee par rapport au temps de la position lineaire d'un point particulier du solide S 

en nVs| Derivee par rapport au temps de la position angulaire du solide S en rad/s 

Acceleration 

Derivee de la vitesse lineaire en nVs 2 

| Derivee de la vitesse angulaire en rad/s 2 













Fig. 1.22 Letude de la cinematique d'un solide requiert 
un repere spatio-temporel de reference. 

Des parametres lineaires et angulaires permettent de 
suivre le mouvement de (S) dans le temps. 

Types de deplacement 

Lineaire 

II s'agit dun deplacement rectiligne : chemin le plus court 
pour aller d'un point A a un point B. II s'agit dune 
translation, sans modification de la position angulaire du 
solide. Tous les points du solide presentent le meme 




deplacement (vecteurs vitesses des points du solide, 
paralleles, de meme norme et sens) (cf. tableau 1.5 ). 

Tableau 1.5 

Les deplacements et leurs caracteristiques 



Type dc Denomination Denomination Eva men 

depbcenvnt me unique cliniquc (3) nvunique Exanvn cliniqiv Conmvntaire mecanique Comrrvntaire Clinique Centre de rotation (CR) 

Angulaire 

(1) 

Roulenvnt 

Roulenvnt 

avec 

de placement 

Route quj 
mule 

o 

© 

Meant 

Points de contact modifies 
sur les 2 surfaces 

Meant 

CR au point de contact a b 
surface de contact 

Glissement 

Roulenvnt sans 
de placement 

Roue qui 
putine 

o 

Tele ie mo rale pur 
rapport a 

I' acetabulum 

Point lie contact if 1 des 2 
surfaces identiques au 
tours du mouvenvnt en 

rotation. 

Difierentiel de vfciw* 
entre 2 points de chactne 
lies surfaces 

Favoiise b concentration des forces de 
fro tV me rtfs qui s oppose a celles de 
glissement 

CR au centre de couibure 
(centre du cercle en cas de 
cercle) 

PivoVnvnt 

Pivotement 

Toupie 

Tele radiaie pur 
rapport au 
condyle hurrvral 
(pro'sup 

f ! il 

1 I * \ 

y i 

Lt I 

) 

A* de notation 
perpendkuLare a 1a 
surface de contact 

Pour les artkulatkms congruences, le 
pivoVment et le glissement sont assimiles 

Point de contact et CR 

coincident 

Cas 

purticulier 

Bailie nvnl 


Mouvement 
angulaire oiatji 
une beige de 

1 inter! igne 


Mobilisation specifique en divergence 

CR a I’oppose de I'ouverturv 

1 ineaire (2) 

Rectilignr 

Glissement en 

translation 

Aseenseur 

1*1 

Physio : mob. 
sp6. en 
glissement d 1 
surface pur 
rapport a f autre. 
Patho : 

spondv lolisthesi* 
de L5 sur SI. 

r 

- Point de contact if 1 des 

2 surfaces - idenbqur au 
coirs du rrouvenvnt 

- Ditterenbel dr vilesse 
entre 2 poind* de chaciav 

des surfaces 

Decoaptation - translation auale sans 
glissement selon 1 sens et 1 direction qui Vnd 
a eloigner les surfaces en contact 

CR - ii I 'infini 

Circulaire 

Translation 
circonfe rent idle 

(TO 


Acetabulum pur 
rapport a la leV 
ie mo rale 

Tra|ecloire de to us les 
points du solide - 
identique et curs-iligne 

L'suellenvnt TC • deplacenvnt ifl surface 
concave par rapport a 1 conveae. (MB : le fait 
que b position angulaire varie au cours du 
rrou\*cment detoume de b definition 
originrllc dp translation des mecanicirns) 

Trajectoire cirvulairv definit 
pur un CR dehors du so lick* 
(caracterise par des CIR ou 
centres moyens entre 

2 positions successors) 

Curviligne 

Translation 

circonfe rent idle 

Telepherique 

* 

Tibia pur rapport 
au ferrur 

1 1 1 

1 1 1 

1 1 1 

1 » V 

V 1 

1 \ 1 

1 x 

1 

Trajccloire de lous les 
points du solide • 
idenbque et curviligne 


Traiectoia* circulaire definit 
pur un CR en dehors du 
solide 

association 

1 ineaire ♦ 

A ngula ire 

Mouvement 

plan 

Roulenvnt 
glissement en 

sens oppose 
(surf, convene 
sur concave) 

Roue que 

Ton 

repousse au 

fur eta 

mesure 

quelle 

avance 

Abrf SCAPULO 

hienerale 

&1 

Mouvement qui assoc ie 
une translation dans un 
plan a in- rotation aitfour 
efunaae perpendkuLare 
au plan de la translation 

Proportion roulement/glissement peut varier 
au cours du mouvement du fait de b forme des 
segments osseux 

Caracterise des CIR ou 
centres moyens entre 2 
positions successives 


























(1) Caracterise le deplacement d'un solide dans un referentiel. 

(2) Caracterise le deplacement d'un point dans un referentiel. 
Tous les points du solide ont le meme deplacement, sans 
modification de la position angulaire du solide. 

(3) Dans le corps humain, il n'existe pas de mouvement 
articulaire produisant une perte de contact, sauf en 
pathologie (luxations) ou dans le cas particulier dune 
decoaptation, quand elle est possible (et le deplacement reste 
minime). 

Angulaire 

II s'agit dune rotation (pivotement ou roulement ou 
glissement) d'un solide autour d'un axe. Tous les points du 
solide decrivent une trajectoire identique de type circulaire 
(cf. tableau 1.5 ). Le point du solide situe le plus loin de l'axe 
de rotation possede la vitesse la plus rapide lors du 
mouvement en rotation. Le segment deplace reste plus ou 
moins equidistant d'un point fixe en 2D, nomme centre de 
rotation. Ce centre est caracterise par un vecteur vitesse nul. 
Dans le corps humain, la plupart des deplacements 













articulaires visibles sont de type angulaire. II est a noter que 
les deplacements lineaires sont plus eprouvants 
(frottements), pour les surfaces en contact, que les 
deplacements angulaires. 

Mixte 

Les deplacements sont rarement purs, ils associent souvent 
un deplacement lineaire et une composante angulaire (cas 
frequent en physiologie articulaire). On distingue les 
mouvements suivants : 

Mouvement plan 

Nomme ainsi, il associe un mouvement de translation dans 
un plan a un mouvement de rotation selon un axe 
perpendiculaire au plan de la translation. Dans ce cas, la 
position du centre de rotation varie en fonction du 
deroulement du mouvement et Ton parle alors de centres 
instantanes de rotation ou CIR (lieu geometrique des centres 
de rotation successifs) (cf. tableau 1.5 ). 

Remarques : 

- le glissement est defini par une difference de vitesse des 
deux surfaces en contact et peut concerner un mouvement de 
translation et de rotation; 

- la translation caracterise le deplacement dun point et le 
mouvement de rotation decrit celui dun solide ; 

- la translation circonferentielle : le solide n'est pas en 
rotation autour d'un axe qui appartient a ce solide. Dans ce 



mouvement (cf. tableau 1.5 ), le deplacement angulaire est 
consecutif a un deplacement lineaire incurve. 

Arthrocinematique 

Elle decrit les mouvements associes de roulement et de 
glissement des surfaces articulaires : 

- le roulement pur : le centre de rotation correspond au point 
de contact (cf. tableau 1.5 ) ; 

- le glissement pur : le centre de rotation correspond au 
centre de courbure. II s'agit du deplacement rotatoire d'un 
solide sur lui-meme, au contact d'un support. 

Ce type de mouvement, en fonction de l'axe de rotation, 
simule celui de rotation dune toupie sur sa pointe 
(cf. tableau 1.5 ). L'axe du mouvement passe simultanement 
par la toupie et son support, elle vrille sur son point d'appui. 
C'est le cas du glissement ou pivotement de la tete femorale 
dans l'acetabulum. 

Roulement-glissement et son indice 

II s'agit d'un mouvement qui associe du roulement et du 
glissement dans des proportions qui peuvent varier au cours 
du mouvement. C'est le phenomene de patinage d'une roue 
de voiture sur de la neige. Klein propose un indice I R/G qui 
caracterise le rapport entre le roulement et le glissement au 
cours du mouvement de flexion des condyles femoraux sur 
ceux du tibia (cf. fig. 6.56 ) : 






r _ CR.PC 
1r / g CC.PC 

CC : centre de courbure ; PC : point de contact; CR : centre 
de rotation. 

Le tableau 1.5 definit les caracteristiques des differents 
mouvements et en donne T interpretation clinique habituelle. 

Effet came 

C'est une expression, issue de Tindustrie— (le corps humain 
ne possede pas de moteur rotatif, excepte le flagelle du 
spermatozo'ide), employee en mecanique humaine pour 
designer Taction dune force sur unbras de levier changeant 
de longueur au cours du mouvement ( fig. 1.23 ). La came se 
compose de deux elements : 



Fig. 1.23 Effet came du a la rotation dune surface a axe 
excentre. 


- un piston (mouvement lineaire) couple a une roue 










(mouvement angulaire) par l'intermediaire dune bielle. II 
provoque la rotation de la roue, comme dans le cas des 
locomotives a vapeur (cf. fig. 2.31 ) ; 

- une came placee sur la roue, ou bien l'excentrage de cette 
derniere. 

Cinetique 

Elle caracterise letat d’un corps pondere par ses proprietes 
massiques et inertielles. La cinetique est associee a deux 
grandeurs mecaniques respectivement en translation et en 
rotation : la quantite de mouvement (kg.m.s -1 ) et le moment 
cinetique (kg.m 2 .s _1 ). 

En 1'absence de force exterieure, lors d'un mouvement, il y a 
conservation de la quantite de mouvement et du moment 
cinetique. 

Resistance des materiaux (RDM) 

C'est une partie de la biomecanique qui etudie les 
comportements de materiaux soumis a des sollicitations 
simples ou composees. 

Sollicitations simples 

Compression— 

Est appelee compression, ou pression, la contrainte qui tend 
a raccourcir une poutre— lorsque celle-ci est soumise a deux 
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forces opposees ( fig. 1.24a ). A noter que, simultanement, les 
diametres transversaux augmentent, provoquant un 
renflement pouvant conduire a un eclatement. C'est ainsi que 
les poutres soumises a un effort de compression sont 
renforcees par des cerclages ( fig. 1.24c ). 
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Fig. 1.24 Compression repartie en un secteur donne (a) 
d'un solide. Action sur une eponge : diminution du 
diametre vertical et augmentation des transversaux (b). 
Cerclages dun tonneau s’opposant aux poussees 
































transversales (c). Lorsque deux materiaux sont en 
presence, chacun reagit avec son module de Young 
propre (d), ce qui est utilise dans le cas des enclouages 
apres fracture (d'). Une pression decentree engendre 
une flexion (e). 

La compression pure concerne les solides relativement courts 
et a condition quelle soitbien centree, sinon il y a risque de 
flambage ou de flexion later ale (cf. infra). 


Exemple mecanique 

Lorsque Ton appuie sur une eponge posee sur une table, 
leponge s'aplatit et s’elargit en tous sens ( fig. 1.24b ). 


Exemple humain 

L’effet de la gravite terrestre est la contrainte a laquelle 
1'organisme est le plus expose, bien que ce ne soit pas la plus 
importante. 

II faut noter qu'en cas de materiaux differents, chacun reagit 
avec son module de Young propre ( fig. 1.24d ), et qu'en cas 
de decentrage de la charge, ou d'inclinaison, cela renvoie a 
une contrainte en flexion ( fig. 1.24e ). 

Traction- 

11 s'agit du mecanisme inverse de la compression : elle 
concerne la contrainte qui, appliquee a une poutre sous 





forme de deux forces opposees, tend a l'allonger ( fig. 1.25a ). 
Le corollaire en est que les diametres transversaux diminuent 
( fig. 1.25b ), realisant ce que Ton appelle une striction, qui 
peut aboutir a une rupture par etirement. 



Fig. 1.25 Traction repartie en un secteur donne (a) d'un 
solide. Action sur une eponge : augmentation du 
diametre vertical et diminution des transversaux (b). 


Exemple mecanique 

Lorsque Ton etire un bout de pate a modeler, celle-ci 
s'allonge tout en se retrecissant en son milieu, jusqu a ce que 
la section soit trop petite pour supporter l'effort et se rompe. 


Exemple humain 



















Les materiaux les mieux adaptes a repondre aux contraintes 
en traction sont de type soit actif, soit passif : 

- du cote actif, on trouve le muscle puisque, par sa 
contractilite, il module sa force de raccourcissement pour la 
doser en fonction de la contrainte qui lui est appliquee. La 
resultante est nulle dans un travail statique, et dirigee dans 
un sens ou dans l'autre dans le cas dun travail concentrique 
ou excentrique; 

- du cote passif, done economique, on trouve les ligaments, 
inextensibles et generalement assujettis a la protection d’un 
interligne articulaire. II faut ajouter des structures passives 
plus superficielles : aponevroses et fascias, qui assurent un 
role equivalent sur des distances plus grandes (par exemple 
tractus ilio-tibial, aponevrose plantaire). 


Torsion— 


Elle resulte de Taction de deux couples opposes, dont les 
plans sont perpendiculaires a l'axe geometrique de la poutre 
(generalement un cylindre, creux ou plein) ( fig. 1.26a ). Le 
diagramme montre que les forces sont d'autant plus 
importantes qu’elles sont eloignees de l’axe et 
qu'inversement, la partie centrale du solide subit des 
contraintes negligeables ( fig. 1.26b ). 





Fig. 1.26 La torsion est d'autant plus importante que la 
distance entre le couple et le point fixe est grande (cf. 
module de Coulomb , p. 25) (a). Les contraintes sont 
d’autant plus importantes qu’elles sont eloignees de 
l'axe de torsion (b) et d’autant plus negligeables 
qu'elles s’en rapprochent. La section d’une diaphyse 
osseuse montre cette adaptation : l’os cortical, rigide, 
est a la peripherie, et le spongieux, tendre, est au 
centre (c). La fracture provoquee par une torsion est 
spiro'ide (plan de section proche de 45°), exemple d’une 
torsion applique a un morceau de craie (d). 


Exemple mecanique 

La propriete decrite precedemment a pour consequence que 
la resistance d'un tube, autrement dit d'un cylindre creux, est 
presque equivalente a celle d'un cylindre plein, ce qui, a 













resistance proche, permet d'alleger considerablement la 
structure. 


Exemple humain 

La conformation des diaphyses exprime la reponse 
physiologique la mieux adaptee a ce type de contrainte 
( fig. 1.26c ) : l'os est creux interieurement (canal medullaire) et 
la section est circulaire—. Cela permet, par rapport a une 
structure pleine, un allegement appreciable pour une perte 
de resistance minime. Le depassement de la resistance 
osseuse se traduit par des fractures spiroi'des (fig. 1.26d). 


— Lorsque des contraintes en flexion coexistent, la section se 
rapproche du triangle (ligne apre du femur ou arete palmaire 
des metacarpiens). 

Cisaillement 

Ce terme definit un type de contrainte resultant de deux 
forces egales et paralleles agissant en sens contraires et 
tendant a separer une poutre en deux trongons glissant 
parallelement l’un par rapport a l’autre. C’est un cas de figure 
precis parmi trois autres, en fonction de la distance separant 
les deux forces, et que Ton retrouve dans le domaine 
industriel: 

- section ou cisaillement proprement dit. Cette contrainte 
survient lorsque la distance d entre les forces est nulle et que 
leur action des forces produit une section ( fig. 1.27a ). On en 







trouve une application dans une paire de ciseaux coupant 
bien; 



Fig. 1.27 Deux forces agissant lineairement en sens 
contraires peuvent engendrer une section (a) si leur 
distance est nulle (cas de la paire de ciseaux), un 
emboutissage si la distance est moderee (b) (cas de la 
paire de ciseaux qui a du jeu), une flexion si la distance 
est plus grande (c). 

- emboutissage. II existe dans le cas ou la distance d est 
minime et que Faction imprime une forme, comme c'est le 
cas dans l'industrie automobile pour la fabrication des pieces 
de carrosserie ( fig. 1.27b ). Dans Fexemple de la paire de 






























ciseaux, il s'agirait, ici, de ciseaux qui « coupent mal » ; 

- pliage. II correspond au cas ou les deux forces sont 
separees par une distance d suffisamment importante pour 
que leur action engendre une flexion (cf. infra) du solide 
concerne ( fig. 1.27c ). 

Ce type de contrainte est dangereux pour les structures et 
done toujours equilibre par les forces en presence. On 
l'observe en revanche dans nombre de situations 
pathologiques, par exemple dans les spondylolisthesis entre 
L5 et SI (cf. La charniere lombo-sacrale, p. 489 ). ou dans les 
fractures du col femoral non operees. 

Sollicitations composees 

Flexion 

C'est la seule sollicitation composee— sous plusieurs aspects. 
On appelle flexion, la sollicitation qui soumet une poutre a 
des forces coplanaires normales aux generatrices, et 
provoque une deformation appelee fleche ( fig. 1.28 ). La 
flexion est une contrainte composee, car elle associe 
compression et traction de part et d’autre de la fibre 
moyenne (ou neutre). On trouve trois situations detaillees ci- 
dessous. 






Fig. 1.28 La flexion dune poutre est produite par le jeu 
de trois forces agissant en cintrage (FI, F2, F3). 

Elies provoquent un rapprochement de la partie 
superieure (compression) et un etirement de la partie 
inferieure (traction) (a). Entre les deux se situe la ligne 
moyenne, ou fibre neutre (x, y), qui ne subit aucune 
contrainte. C'est ainsi que sont congues les poutrelles 
metalliques dans la construction (b): la partie centrale 
est mince, seules les parties superieure et inferieure 
sont larges. 

Compression decentree 

II s'agit d’un cas particulier de la compression. Ce cas est 
frequent, car il est rare d'avoir une charge parfaitement 
centree. Nous avons des lors affaire a deux actions qui 
s’additionnent algebriquement: dune part la charge pure, 
axiale, et d'autre part Faction du bras de levier, qui se traduit 
par un couple de forces contraires, les unes agissent en 
compression d’un cote, les autres en traction de Fautre. Au 
total, la charge s’ajoute a la compression et se soustrait a la 
traction, ce qui a pour effet de deplacer la fibre neutre 
( fig. 1.29 ). II est a noter que, lorsque le decentrage augmente. 




























la valeur de charge pure ne varie pas, alors que celle du 
couple augmente de fagon importante ; or c’est elle qui est 
dangereuse pour les structures (cf. fig. 2.39 ). 



Fig. 1.29 Mecanismes de la flexion. 

Flexion par compression decentree, creant un appui 
avec apparition dune fleche laterale (a). Flexion par 
cintrage, obtenue par action dune pression 
perpendiculaire (les extremites sont resistantes) (b). 
Flexion par flambage : la pression est centree sur une 
poutre allongee et de faible diametre (c). 

Cintrage 

II s'agit dune force compressive exercee entre deux contre- 
appuis ( fig. 1.27b ). 

Flambage 

II s'agit d'un autre cas particulier de la compression, lorsque 
la section est au moins quatre a cinq fois plus petite que la 
longueur de la poutre concernee ( fig. 1.27c ). 


















Exemple 


La canne de Chariot en est un exemple clair : la pression 
n'engendre pas de tassement avec augmentation des 
diametres transversaux, mais une incurvation de la canne. 

II faut noter trois variantes. Remplagons la canne par une tige 
metallique coincee entre les deux machoires d'un etau : 

- Si les deux bouts de la tige sont libres (done mobiles), lors 
du serrage de letau, il se produit une monocourbure, chaque 
bout ayant subi une petite rotation par rapport a la machoire 
d'appui. 

Exemple 

La diaphyse femorale dans le plan sagittal. Hanche et genou 
presentent une liberte sagittale, la consequence est une 
convexite anterieure de l'ensemble du fut osseux ( fig. 1.30a ). 



Fig. 1.30 La conformation des diaphyses osseuses 




















correspond aux contraintes supportees par les os entre 
deux extremites, mobiles ou non, dans un plan donne. 

- Si l'un des deux bouts est rendu solidaire de la machoire, 
par soudure ou encastrement, et que l'autre reste libre : lors 
du serrage, la tige s'incurve dans les 2/3 de sa longueur situes 
du cote libre, et reste rectiligne dans le 1/3 situe dans le 
prolongement de l’extremite fixee. 


Exemple 

L’exemple du femur, dans le plan frontal, permet d'observer 
qu'il y a une mobilite frontale a la hanche et pas au genou. 
Ainsi les 2/3 superieurs forment une convexite laterale, le 1/3 
inferieur restant axial ( fig. 1.30b ). 

- Si les deux bouts de la tige sont solidarises aux machoires : 
lors du serrage, le 1/3 moyen de la tige s’incurve, tandis que 
les 2/3 extremes restent rectilignes. 


Exemple 

L'exemple osseux serait d'observer la Crete tibiale et la 
convexite laterale du 1/3 moyen, opposee a la forme droite 
du reste de l’os. En effet, il n'y a pas de mouvements frontaux 
au genou, ni a la cheville ( fig. 1.30c ). 

Relation contrainte-deformation 

C’est une relation de comportement qui relie les contraintes 
aux deformations. La resistance des materiaux (RDM) 




permet detablir experimentalement des relations de 
comportement d'un materiau soumis a l'une des sollicitations 
et quantifier des grandeurs specifiques du materiau (vecteurs 
contraintes). Des machines de traction-compression 
permettent de cibler des essais types grace a des sollicitations 
longitudinales au materiau. Des jauges de deformation, des 
extensometres ou des correlations d'images sont egalement 
utilises. 

Contraintes 

Lorsqu'une force agit sur un solide, elle peut provoquer son 
deplacement ou, si elle est pour cela insuffisante ou que le 
deplacement est impossible, agir sur sa structure meme, c’est 
la contrainte (stress en anglais). 

La contrainte est symbolisee par la lettre grecque a (sigma) et 
s'exprime en N par m 2 (Pa), unite trop faible a laquelle on 
prefere son multiple : le daN par mm 2 (MPa). Elle est 
proportionnelle a la force F et inversement proportionnelle a 
la surface S ( fig. 1.31 ). Soit la formule : 




Fig. 1.31 La contrainte engendree par une force (a) est 
proportionnelle a celle-ci (b) et inversement 
proportionnelle a la surface (c), avec un coefficient 
propre au materiau appele le module de Young. 


F 



Deformation 


Elle resulte de Faction dune force sur une poutre. Lorsqu'il 




























n'y a pas deplacement, il y a modification de la forme sous 
l’effet de la force agissante. La deformation (strain en anglais) 
est le rapport entre la dimension initiale (par exemple une 
longueur 1) de la poutre et la longueur obtenue sous l’effet de 
la contrainte (1 + Al), ce qui, dans le cas dune traction, definit 
un pourcentage d'allongement ( fig. 1.32 ). Soit la formule : 

I 


L 

Fig. 1.32 Lorsqu’un solide de longueur 1 est etire, il 
s'allonge dune valeur Al. Le rapport Al/1 definit le 
pourcentage d’allongement. 

% = — x 100 

V 




Exemple mecanique 

Lorsque Ton tire sur un ressort, il s'allonge dune certaine 
valeur, en fonction de sa durete. Celle-ci lui est propre et est 
representee par un pourcentage qui traduit le rapport 
d'allongement entre apres et avant la traction. 





Exemple humain 


Les tissus conjonctifs specialises (ligament, tendon...) ont la 
faculte de se laisser etirer, mais de fagon variable en fonction 
de leurs structures. II existe une relation entre la structure 
d'un tissu et ses caracteristiques mecaniques rheologiques. 

Des modeles rheologiques simples caracterisent des 
materiaux aux comportements elementaires. 

Elasticity 

Loi de Hooke 

Un comportement elastique obeit a la loi de Hooke qui se 
traduit par une proportionnalite lineaire entre la contrainte 
et la deformation. Des que cesse la solicitation a l'origine de 
la contrainte, le materiau revient a sa longueur d'origine. II 
n’existe pas de deformation residuelle ( fig. 1.33a ). 
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Fig. 1.33 Courbes de comportement: du ressort, 
symbole rheologique de l’elastique (a); du patin 
symbole rheologique de la plasticite (b); rheologique 
de la butee (c). 


















Rigidite ou module de Young (E) 


Appele module d'elasticite longitudinale, il est propre a un 
materiau donne et caracterise sa capacite d'allongement suite 
a un essai de traction sur une barre cylindrique. Dans le 
systeme international (SI), l'unite du module de Young est le 
pascal (note Pa, 1 Pa etant egal a 1 N/m 2 ou 1 N.m~ 2 ). Le 
module est symbolise par la lettre E et se traduit par la 
formule : 



l 


dans laquelle a represente la contrainte et i (note le plus 
souvent e, epsilon) l'allongement relatif de la barre sous la 
contrainte de traction a. E caracterise la pente de la courbe de 
lelastique. 

Plasticite 

Un comportement plastique est caracterise par une absence 
de deformation si la contrainte est en dessous dune 
contrainte seuil. Des que cesse la contrainte, le materiau 
conserve sa longueur appelee deformation residuelle. Le 
ter me de remanence (etymologiquement « ce qui reste ») 
correspond a la quantite de deformation residuelle, apres 
cessation de la contrainte ( fig. 1.33b ). Par exemple, en 
matiere de traction, on parle d'allongement remanent. 


Butee 



Une butee est caracterisee par une absence de contrainte si la 
deformation est en dessous dune deformation seuil. Lorsque 
e oeuiA est atteint, la contrainte augmente ( fig. 1.33c ). 

Viscosite 

Le modele rheologique de la viscosite est celui de 
l'amortisseur ou du piston. La viscosite traduit la resistance a 
l'ecoulement d'unliquide. 

Les courbes qui expriment ce comportement mettent en 
relation la contrainte et le temps (relaxation, fig. 1.34a ) ainsi 
que la deformation et le temps (fluage, fig. 1.34b ). 

L'hysteresis illustre le caractere visqueux d'un materiau 
visco-elastique. 




Fig. 1.34 Courbes : de relaxation (a); de fluage (b); 
contrainte-deformation (c) montrant l'hysteresis : le 
decalage de la courbe retour definit l'hysteresis (pour 
une meme valeur de contrainte, la deformation est plus 
importante : d2 > dl) deformation residuelle (d). 


Relaxation 























II s'agit du retour a letat d’equilibre initial apres cessation 
dune contrainte. La relaxation est une propriete non 
instantanee : lorsqu'on impose une deformation donnee a un 
materiau visco-elastique, la contrainte met un certain temps 
a atteindre sa valeur finale puis retourne progressivement a 
un etat plus stable ( fig. 1.34c ). 

Dans le contexte de l'appareil locomoteur, ce terme concerne 
les contraintes mecaniques. Un os comme la cote, tres 
deformable du fait de sa triple courbure, a un grand pouvoir 
de relaxation (ce qui est favorable a leconomie respiratoire). 

Fluage 

C'est une deformation engendree par la seule action du 
temps, independamment des forces auxquelles le materiau 
est soumis ( fig. 1.35 ). 







Exemple mecanique 


Un morceau de pate molle suspendu entre les doigts 
s’allonge peu a peu sous l'influence de la duree, son poids 
restant invariable. 


Exemple humain 

L'os n'est pas ou peu influence par ce type de contrainte. Le 
systeme locomoteur dans son ensemble n'y est sensible qu'en 
raison de l'involution metabolique de ses composants. Cela 
se traduit, par exemple, par la camptocormie du vieillard ou 
1'augmentation des courbures osseuses dans certaines 
maladies du metabolisme osseux. 

Hysteresis 

Ce terme, du grec husteresis— signifiant le manque ou le 
retard, caracterise le decalage entre la courbe de mise en 
contrainte et la courbe de retour apres cessation de celle-ci 
( fig. 1.34d ). II y a hysteresis lorsqu'il y a un retard de la 
courbe de retour, c’est-a-dire que pour une meme valeur F de 
la force contraignante, la valeur de la deformation est plus 
grande pour la courbe de retour que pour la courbe aller—. 

Relation d'un materiau visco-elasto- 
plastique 

Elle definit le rapport entre contrainte et deformation pour 
un solide aux proprietes visco-elasto-plastiques. Les tissus 



biologiques de l'appareil locomoteur en sont l'illustration. Ce 
rapport est traduit par une courbe, presentant trois parties 
( fig. 1.36 ) : 



Fig. 1.36 Courbe contrainte (a, en 
ordonnee)/deformation (e, en abscisse). 

La portion initiale traduit la mise en contrainte. La 
portion lineaire est dite elastique (E, deformation 
reversible), sa pente determine la raideur du materiau. 
La portion terminale, curviligne, est dite plastique (P, 







deformation irreversible); elle se termine par la 
rupture (R). 

- une partie initiale, assez courte, appelee portion visco- 
elastique, qui exprime la mise en contrainte progressive du 
materiau; 

- une partie moyenne, plus longue et grossierement lineaire, 
dite elastique, qui retient l'attention car elle traduit la phase 
de proportionnalite de la deformation sous l'effet de la 
contrainte. Dans toute letendue de cette portion, la 
deformation est reputee reversible ; 

- une troisieme partie, qui s'incurve vers le bas, appelee 
plastique. Elle traduit l'apparition dune deformation 
plastique irreversible ( figure 1.34d ). 

La courbe a une pente plus ou moins ascendante selon que le 
materiau est plus rigide ou plus souple. Elle se termine par la 
rupture du materiau, qui peut se faire brutalement (comme 
dans le cas du verre), ou par paliers (comme dans le cas d'un 
arbre que Ton abat), ce qui traduit les microfractures 
successives annongant la separation finale. 

Isotropie 

Un materiau est isotrope lorsqu'il est homogene et que la 
reponse donnee a une meme sollicitation est identique, 
quelle que soit la direction de la sollicitation. 


Exemple mecanique 

Un bloc de metal reagit de la meme fagon a une pression 



verticale, oblique ou transversale. 


Exemple humain 

L'os n'est pas homogene et reagit bien surtout aux pressions 
exercees dans le sens de ses travees osseuses. 

Coefficient de Poisson 

Ce coefficient met en rapport la deformation transversale et 
la deformation longitudinale d'un materiau soumis a un 
essai de traction. Lorsque le materiau s'allonge, son 
allongement s'accompagne dun retrecissement dans les 
directions perpendiculaires a celle de l'allongement (pour 
une deformation longitudinale positive, la deformation 
transverse est negative): 

e transverse 

v =- 

e longitudinale 

Ce coefficient est designe par la lettre grecque v (nu). La 
lettre e exprime la deformation. Le coefficient de Poisson, 
etant un rapport de deux longueurs, est un nombre sans 
unite—. 

Module de Coulomb 

Le module de Coulomb est defini dans le domaine elastique 
dun materiau par un essai de torsion dune barre 
cylindrique. Dans le systeme SI, l'unite du module de 
Coulomb est le pascal (Pa, equivalant a des newtons par 



metre carre : N/m 2 ou N.m 2 ). Le module de Coulomb, note 
par la lettre G, est defini par la relation : 



dans laquelle C represente le couple de torsion impose a la 
barre, © le rapport entre Tangle de torsion du au couple C et 
la longueur initiale de la barre, et I 0 le moment polaire de la 

section droite de la barre—. 

Ferme 

Le terme de ferme est un terme d'architecture. II concerne 
1'assemblage de trois elements de charpente, destines a 
soutenir un toit. De part et d’autre, on trouve deux 
arbaletriers (obliques) et, entre eux, un entrait (transversal), 
empechant l’ecartement de leur base (cf. fig. 8. 18 ). Cette 
image concerne specialement le maintien de la voute 
plantaire. 

Precontrainte 

La deformation dune poutre, sous l'effet de contraintes, peut 
engendrer des consequences nefastes (rupture). En 
consequence, on congoit qu’une precontrainte initiale, en 
sens inverse, constitue un avantage pour la resistance de la 
poutre. 


Exemple mecanique 



Une passerelle tendue entre deux points fixes a tendance a 
s'incurver en son milieu ( fig. 1.37 ). Si Ton construit une 
passerelle prealablement incurvee dans F autre sens, elle 
resistera mieux, puisque la precontrainte constitue une 
anticipation de la lutte contre la deformation. 
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Fig. 1.37 Precontrainte (a, a'): le poids d'un individu 
fait flechir une passerelle. Si elle est precontrainte en 
flexion (b) avec une cle de voute ou par un systeme de 
sustentation par chaines ou cables (b'), la contrainte du 
poids est neutralised. 


Exemple humain 

Une vertebre, de forme grossierement cylindrique, aurait 
tendance a subir la pression axiale en diminuant sa hauteur 
et en augmentant ses diametres transversaux. Sa 
circonference est prealablement retrecie en son milieu, ce qui 
lutte contre l'affaissement (cf. fig. 15.58 ). 






















Fatigue 


La fatigue est la diminution de resistance d'un materiau du 
fait de la repetition de contraintes, inferieures a la valeur de 
rupture mais qui, ajoutees les unes aux autres, provoquent 
des microruptures. La resistance a la fatigue est a peu pres 
deux fois moins grande que celle de la resistance a la 
rupture. 


Exemple mecanique 

Pour casser une tige metallique, on peut la plier et la deplier 
un certainnombre de fois, jusqua ce quelle cede subitement 
(phenomene dit d ecrouissage). 


Exemple humain 

Lorsqu'un os est sursollicite, il risque de se fracturer 
spontanement au-dela dun certain seuil. C'est le cas de la 
fracture de la base du deuxieme metatarsien apres de 
longues marches chez des gens mal entraines et mal chausses 
(elle etait connue sous le terme de « fracture du soldat », a 
lepoque ou ces derniers, comme les grognards de Napoleon, 
se deplagaient sur de tres longues distances avec armes et 
bagages). 

Outils et methodes de la biomecanique 

Dans le cadre de la biomecanique du handicap et de la 



rehabilitation, il est necessaire de mesurer des grandeurs 
mecaniques presentees dans ce chapitre. Ces mesures 
requierent des outils et des methodes de traitement qui 
relevent de l'ingenierie mais que les professionnels du 
mouvement doivent avoir a leurs connaissances. 

Concernant l'analyse du mouvement, comme la marche, les 
systemes opto-electroniques sont tres usuels. A partir de la 
position 3D de marqueurs colies sur des points anatomiques 
du corps (enregistree par le systeme de motion capture) et 
d'operations de transformations exprimees comme une 
succession de trois rotations (Angle de Cardans), des angles 
de cinematique articulaire peuvent etre obtenus. Des 
marqueurs techniques, ancillaires, permettent de s'affranchir 
partiellement des mouvements d'un marqueur par rapport 
aux segments osseux (soft tissue artefact ou STA). La 
precision actuelle est de l'ordre du millimetre en ce qui 
concerne l'enregistrement de la position 3D d'un marqueur. 
La fluoroscopie permet de suivre « directement » 1'evolution 
de la position des segments osseux en situation dynamique. 
La stereoradiographie permet une analyse sequentielle du 
mouvement a partir de vues biplanaires capturee dans 
differentes positions articulaires, le modele 3D des segments 
obtenu par reconstruction est ensuite recale sur les vues 2D. 
D'autres systemes comme des centrales inertielles permettent 
d'acceder a des parametres du mouvement, avec l’avantage 
de mesures dites ecologiques. Ces systemes peuvent etre 
couples a de lelectromyographie (EMG) de fagon a mesurer 
l'activation neuro-musculaire. 


La quantification des actions mecaniques exercees par un 
sujet sur son environnement requiert l'utilisation de plates- 



formes de force, qui couplees a 1'analyse du mouvement, 
permettent l'application de la dynamique inverse de fagon a 
quantifier les moments articulaires. Les parametres inertiels 
segmentaires doivent etre connus (masse, centre de masse, 
moment d'inertie). Des capteurs d'efforts munis de jauges 
d'extensometrie conduisent a la quantification des efforts de 
compression ou de traction. Les techniques d'imagerie 
comme la stereoradiographie evoluent offrant des 
possibilites de pseudo-cinematique et dynamique (imagerie 
par resonance magnetique ou IRM en mouvement). Enfin 
1 elastographie offre de nouvelles possibilites d’acceder a des 
informations mecaniques in situ sur les tissus mous. 

Machines simples 

Leviers 

Un levier est un systeme mecanique destine a augmenter 
l'effet dune force, par rapport a une resistance, grace a la 
mise en jeu d'un moment favorable-. II fait intervenir la 
force F, la resistance R et un axe de rotation O, permettant 
d'etudier le moment M. II existe trois types de leviers, selon 
la position respective des trois donnees F, R et O. Un levier 
est en equilibre de rotation en application du principe 
fondamental de la statique (cf. Statique) si la somme des 
moments des forces externes au solide est nulle ( tableau 1.6 ). 


Tableau 1.6 

Caracteristiques des leviers 



Levier inter-appui Levier inter-resistant Levier inter-force 

Avantage mecanique : rapport des bras de levier 
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Levier inter-appui (l re genre) 

C’est un levier dans lequel l'axe de rotation (l’appui) est situe 
entre la resistance et la force ( fig. 1.38a ). II est favorable a 
lequilibre, pour peu que lesbras de levier ne soient pas trop 
differents. C’est la raison pour laquelle on l'appelle parfois 
levier d'equilibre. Celui-ci est realise lorsque : MF = MR, 
autrement dit: R x dR = F x dF, sinon, le mouvement se 
produit dans Fun ou V autre sens selon que MF > MR ou 
inversement. 
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Fig. 1.38 Levier inter-appui (a), exemple de la balance a 
deux plateaux (b) et exemple humain (c). 

R = resistance, F = force. 


Exemple mecanique 

C’est celui dune balance a deux plateaux ( fig. 1.38b ). 


Exemple humain 

\ 

A chaque triade cinetique (os, articulation, muscle), on peut 
associer un type de levier. Tous ceux qui caracterisent la 
position debout, y compris le port de tete ( fig. 1.38c ). Au 
membre inferieur, en appui, tous les pivots sont stabilises 
selon des leviers inter-appui. 

Levier inter-resistant (2 e genre) 

C'est un levier dans lequel la resistance est situee entre l'axe 
de rotation (Fappui) et la force. On le nomme parfois levier 
de force puisque, par definition, la force motrice possede un 
bras de levier toujours superieur par rapport a la force 
resistante ( fig. 1.39a ). L’equilibre est toujours traduit par la 
relation : R x dR = F * dF. 






Fig. 1.39 Levier inter-resistant (a), exemple de la 
brouette (b) et exemple d'un polyarticulaire, long 
triceps, lorsque le segment membre superieur est 
soumis a son propre poids (c). 


Exemple mecanique 

C’est celui dune brouette ( fig. 1.39b ). On cherche toujours a 
avoir les bras de la brouette les plus longs possible. Le 
mouvement varie selon que MF > MR ou l'inverse (soulever 
la brouette ou la reposer). 


Exemple humain 

Sur le plan humain, les exemples concernent les muscles 
polyarticulaires pour l'une des deux articulations croisees 












( fig. 1.39c ). 


Levier inter-force (3 e genre) 

C’est un levier dans lequel la force est situee entre la 
resistance et l'axe de rotation (l’appui) ( fig. 1.40a ). C’est un 
levier defavorable puisque, par definition, le bras de levier 
de la force est toujours inferieur a celui de la resistance. Sur 
le plan humain, c’est pourtant le type de levier le plus 
frequent ( fig. 1.40b ). 


F F 



a b 

Fig. 1.40 Levier inter-force (a), couteux, et son exemple 
humain (b). 


Ce choix est motive par trois avantages ( fig. 1.41 ) : 














a 

Fig. 1.41 Sur le plan humain, un levier inter-resistant 
creerait des volumes musculaires imposants (a); le 
choix d'un levier inter-force minimise la course 
musculaire et favorise la vitesse distale (b). 

- un gain de place maximal par rapport a l'encombrement 
des structures musculaires. Un bras de levier plus long 
representerait une aberration morphologique ; 

- une course musculaire assez reduite pour un deplacement 
distal important; 

- un avantage en ce qui concerne la vitesse du deplacement 
segmentaire (avantage cinetique, cf. tableau 1.5 ) : a un faible 
deplacement au niveau de l'insertion musculaire correspond 
un deplacement plus important de l'extremite segmentaire, 
dans le meme laps de temps. 

Poulies 

Definition 

Une poulie est une machine simple destinee a modifier le 
sens dune force sans en changer l'intensite— ( fig. 1.42 ). 















Fig. 1.42 Poulie : modification de la direction dune 
force sans changer sa valeur. 


Composition 

Une poulie est composee d'un axe, ou les frottements sont 
negligeables (roulement abilles), et dune roue (rea) dont le 
bord peripherique, epais, est creuse dune gorge afin de 
donner passage au filin du systeme. 


Exemple mecanique 

Le cable d'un telesiege suit le relief du sol enneige grace a 
des poulies placees en regard de chaque changement de 
relief. La force de traction des skieurs est inchangee 
( fig. 1.43a ). 





b 


Fig. 1.43 Utilisation d'un systeme de poulies : pour un 
teleski (a), pour les coulisses fibreuses des doigts (b), 
pour une reflexion osseuse ou sur un retinaculum (c), 
ou pour une reflexion de type sesamo'ide (d). 


Exemple humain 

Applique a la reeducation, ce systeme est appele 
poulietherapie. Ce dispositif existe en anatomie ( fig. 1.43b, c. 
d) pour la reflexion de certains tendons, soit sur un relief 
osseux (par exemple malleoles de la cheville), soit sous un 
retinaculum (muscles releveurs du pied), soit par un systeme 
sesamo'ide comme la patella au niveau du genou. Cela 
suppose la presence de structures antifrottement telles que 
bourses, gaines synoviales ou cartilage dune articulation a 
synoviale (pour un sesamo'ide). Au point de reflexion, une 
resultante des forces provoque un appui, dont l'intensite est 
variable en fonction de Tangle entre les deux cables de part et 
d'autre de la poulie. 








Utilisation 


Poulie fixe 

Seul le filin est mobile. De ce fait, les deux extremites du filin 
subissent le meme effort (FI et F2), et la poulie l'equilibre par 
une reaction R telle que R = F1 + F2 = 2F (dans le cas de 
forces paralleles, sinon il faut faire intervenir le cosinus de 
1'angle forme) ( fig. 1.44a. b ). 



Le poids P est equilibre par la force F (ou deux forces F' 
et F" deux fois moindres). 


















Poulie mobile 


Elle fait partie dun systeme ou une extremite du filin est 
fixee et l'autre actionnee par la force, la poulie supportant la 
charge ( fig. 1.44c ). Si les vecteurs sont paralleles, cela permet 
de diviser l'effort par deux puisqu'il est partage entre le point 
fixe et Taction de traction sur le filin (en cas de non- 
parallelisme, il faut tenir compte du cosinus de Tangle forme 
par le vecteur et la verticale en jeu). Le corollaire est que le 
deplacement de la charge est deux fois plus faible que celui 
de la force. L'adjonction dune deuxieme poulie divise l'effort 
par quatre, dune troisieme poulie le divise par huit, etc. 

Moufle 

C'est un assemblage de plusieurs poulies, ce qui permet de 
diminuer considerablement l'effort pour vaincre une charge 
lourde ( fig. 1.45 ). Le systeme moufle est utilise dans 
l'industrie du levage : Taddition de ces poulies constitue un 
appareil nomme palan dans lequel les poulies sont 
generalement placees cote a cote. L'inconvenient est que, le 
deplacement de la charge etant fortement diminue, il faut 
beaucoup tirer sur le filin (avec un treuil) pour soulever 
suffisamment la charge. 




//////>,//////////////,/// // //////////, 



Fig. 1.45 Systeme palan. 

La force F est divisee par le nombre de brins sur les 
poulies mobiles (ici quatre). 


Ce qu'il faut retenir 

Les principes et lois physiques sont des references 
necessaires a la comprehension des phenomenes. Leur 
















connaissance permet une approximation sans laquelle les 
jugements sont dogmatiques et restent eloignes des constats 
cliniques. 
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1 Macroscopiquement, le caoutchouc est deformable, lacier 
non. En realite, lacier, les metaux le sont aussi: si la coque 
des petroliers supertankers netait pas deformable, elle 
cederait tres vite sous Taction des mouvements de la mer 
(penser a la fable de La Fontaine, Le Chene et le Roseau). 

- Par souci de simplification, nous n'utiliserons pas (sauf 

exception) la notation F . La normalisation veut qu'une lettre 
ecrite en caractere gras designe un vecteur, et que la meme 
lettre ecrite en caractere normal designe Tintensite de ce 
vecteur. 

- Dans le systeme international (SI), Tunite de force est le 
newton, dont la definition est: Tintensite F dune force F qui 
communique a une masse de 1 kg une acceleration de 

1 metre par seconde carree (1 m.s -2 ). 

- L'exception est quand un muscle est suffisamment en 
eventail pour que Ton cherche a distinguer trois faisceaux 
(ou plus), ce qui revient a definir trois lignes d'action 




differentes. 


— Dans le systeme international, l’unite de moment est le N.m 
et non le Nm comme on l'ecrit sou vent, par erreur. 

1 Dans le cas dune action musculaire tridimensionnelle, 
l'exemple est plus complexe, il faut proceder plan par plan. 

— Dans le cas particulier de deux forces paralleles : 
cf. fig. 1.14 . 

— Ou centre de masse, ou barycentre. Le terme « centre de 
gravite » (CG) est 1'appellation courante et internationale. 

Elle designe le centre de masse par reference a la notion de 
gravite terrestre. 

— Dans les nombreux calculs qui suivent, nous prendrons 
g = 10 N.s -2 par souci de simplification. 

— II peut etre determine cliniquement par la balance de 
Lowett (rapport de moment entre le sujet, debout, puis 
couche, et la balance qui enregistre son poids). 

— En industrie automobile, l'explosion des gaz comprimes 
provoque le mouvement des pistons qui, agissant par des 
bielles reparties sur un vilebrequin, alimentent une rotation 
continue de l'arbre, dit « a cames », permettant de regler le 
jeu des soupapes. 

— « Poussage » selon les normes officielles. 

— Une portion de solide est appelee poutre. 



— Officiellement « tirage ». 

— Officiellement « tordage ». 

— Officiellement « flexage ». 

— Le mot grec designe la matrice (uterus) et, par extension, 
un comportement dit « hysterique » (l'hysterie etait attribute 
anciennement au sexe plus specialement feminin) est un 
comportement un peu decale, ce qui est le cas de cette courbe 
de retour. 

— La surface delimitee par la courbe aller et la courbe retour 
represente la deperdition de chaleur, responsable d’un 
rendement toujours largement inferieur a 1. 

— A titre indicatif, ce coefficient est de 0,3 pour les metaux, 
de 0,45 a 0,65 pour l'os, et de 0,5 pour le caoutchouc, done 
assez voisin. 

— L'expression mathematique du moment polaire est la 

, ^ (g 0 ) 4 

suivante : " L 32 , dans laquelle DO est le diametre initial 
de la barre. 

— « Donnez-moi un levier suffisant et je souleverai le 
monde », Archimede (287-212 av. J.-C). 

— II est admis que Ton neglige les forces d'appui et de 
frottement liees au montage. 



CHAPITRE 2 


Domaines d'etude de la 
biomecanique fonctionnelle 


Schematiquement, notre propos aborde le domaine de la mobilite, de 
la stabilite et des contraintes. Ces analyses s'appuient essentiellement 
sur la statique et la dynamique (cf. partie I, Bases fondamentales). 

Definitions 

Statique 

II s'agit d'observer les conditions d'equilibre, en application du 
principe fondamental de la statique, d'une zone pour etablir son 
cahier des charges : la somme des forces et moments externes est 
nulle. Pour des raisons de simplification, les differentes regions 
articulaires sont considerees plan par plan, c'est-a-dire en les projetant 
sur une surface plane, et en negligeant le placement generalement 
tridimensionnel des differents elements. Le calcul des forces en 
presence est tantot fait graphiquement, bien que le seul jeu des bras de 
levier ne suffise pas a rendre compte de l'adaptation fonctionnelle, 
tantot fait sur pieces anatomiques, tantot en se basant sur la section 
des muscles. Toutes ces donnees permettent plus une approche 
qu'une quantification reelle. 

Dynamique 

Elle comprend trois parties : la dynamique des solides (cinetique et 
balistique), celle des gaz (aerodynamique), et celle des fluides 
(hydrodynamique). Nous aborderons uniquement ce qui concerne les 




solides. II s'agit d'etablir les parametres intervenant dans le calcul des 
forces en presence au sein d'un systeme. Or il est impossible, 
autrement que par des precedes detournes, de chiffrer exactement ce 
qui se passe au niveau d'une articulation, la moindre jauge 
d'extensometrie modifiant la mesure - outre la difficulty d'inserer ce 
genre d'instrument in vivo. Encore plus que dans le domaine statique, 
1'evaluation est approximative. La dynamique dispense de l'obtention 
d'un equilibre veritable, puisqu'il s'agit d'une succession de 
desequilibres entretenus de fagon calculee. 

Pour simplifier, on se borne souvent a considerer que le dynamique 
est une succession de phases statiques, un peu comme le mouvement 
d'un film est rendu a partir d'une succession d'images fixes 1 ( fig. 2.1 ). 
C'est pratique, il suffit de savoir que c'est inexact et que le mouvement 
joue tant dans le sens aggravant, du fait de l'energie cinetique ajoutee, 
que dans le sens soulageant, en fonction des caracteristiques du 
moment. 



FIG. 2.1 Le mouvement est souvent analyse comme 
une succession d'images fixes, ce qui est une 
commodite, bien qu'inexacte. 







Mobilites 

Type de mouvement 

Mouvement conduit 

C'est le mouvement habituellement utilise en reeducation, car il 
s'effectue a vitesse lente et, de son point de depart a son point 
d'arrivee, il peut etre modifie voire interrompu ( fig. 2.2a ). Ces 
caracteristiques le font qualifier de non dangereux, puisqu'il peut etre 
adapte tout au long de son parcours, en fonction de la tolerance du 
patient. 




FIG. 2.2 Mouvement conduit, modifiable (a) ; 
mouvement lance, non modifiable (b). 


Mouvement balistique ou lance 

















Tout se joue lors de l'impulsion de depart, car il ne peut plus etre 
modifie dans son parcours ( fig. 2.2b ). C'est ce qui le fait considerer 
comme potentiellement dangereux, puisqu'une erreur depreciation 
initiale ne peut plus etre corrigee. Lorsqu'il s'agit d'un objet, le 
parcours se compose de deux parties ( fig. 2.3 1 : la premiere, dite de tir 
tendu, est la portion du trajet qui garde une trajectoire pratiquement 
rectiligne ; c'est la partie efficace, celle qui permet une visee directe. 
La seconde partie correspond a la perte d’inertie et se traduit par la 
chute de l'objet. C'est une trajectoire curviligne qui s'inflechit de plus 
en plus avant le point de chute-. Lorsqu'il s'agit du corps humain, le 
mouvement balistique fait reference a un objet lance (pour 
l'entrainement de la precision ou de la force deployee) ou a un geste 
violent; cela fait intervenir les capacites du jeu articulaire. Le 
mouvement lance est conditionne par la liberte de l'articulation et se 
divise, a son niveau, en quatre phases ( fig. 2.4 1 : 



FIG. 2.3 Le mouvement balistique comprend une 
premiere partie de tir tendu (T) et une deuxieme de 

chute (C). 










FIG. 2.4 Le lance comprend une phase d'arme, une 
phase d'acceleration, une phase de lachage (ou de 
frappe) et une phase de freinage. 

- phase d'arme, oil les muscles sont etires, comme on bande la corde 
d'un arc, afin d'amplifier la puissance de declenchement; 

- phase d'acceleration, ou la puissance musculaire propulse le 
segment osseux, avec le maximum d'energie ; 

- phase de lachage ou de frappe (selon le cas), ou, sans que le 
mouvement s'interrompe, l'objet tenu est libere et continue sa course 
pour son propre compte - ou, s'il s'agit dune frappe, moment ou le 
segment considere frappe un objet (par exemple un ballon) pour lui 
communiquer l'energie balistique liberee ; 

- phase de freinage, au cours de laquelle le segment osseux ralentit sa 
course avant de l'interrompre. Cela doit se faire au plus juste de 
l'economie et du respect de la limitation physiologique du 
mouvement. 

Le sport utilise beaucoup les gestes balistiques, et l'on sait qu'ils 
sont pourvoyeurs de surmenages et de malmenages articulaires. Dans 
la vie quotidienne, les enjeux sont plus faibles et l'optimisation 
fonctionnelle combine souvent mouvements conduits et balistiques 





dans une optique d'economie. 


Mobilites analytiques 

Elies correspondent a letude, plan par plan, des degres de mobilite 
propres a un type articulaire donne. Dans le cas des articulations a 
synoviale, letude de la mobilite utilise un enonce systematique, qui 
est le suivant. 

Definition 

Elle enonce, de fagon aussi simple et precise que possible, le 
deplacement segmentaire visible engendre par le mouvement en 
question. 

Plan 

C'est le plan anatomique dans lequel, par definition, le mouvement se 
situe (flexion et extension se situent dans le plan sagittal, abduction et 
adduction sont dans le plan frontal et les rotations dans le plan 
transversal) 2 . 

Axe 

C'est, par definition, l'intersection des deux autres plans anatomiques, 
passant par le centre de l'articulation ( fig, 2.5a l. En realite, l'axe n'est 
jamais absolument fixe, il passe par un ensemble de centres 
instantanes de rotation (CIR) ( fig. 2.5b ). 




b 

FIG. 2.5 Par rapport a un mouvement situe dans un 
plan, le centre articulaire theorique (a) est a 
l'intersection des deux autres plans. Les CIR reels 
represented un ensemble de points (b), en presence 
d'un mouvement defini comme « plan » (cf. 

Mobilites au chapitre 1 ). 

Mouvement et amplitude 

II s'agit de preciser le type de mobilite (roulement-glissement, 
pivotement) et de donner une fourchette d'amplitude angulaire. Cette 
amplitude represente le maximum atteignable par 1'articulation, en 
mobilite passive (l’actif est toujours plus limite). Les muscles 
polyarticulaires sont places en situation de relachement au niveau des 
autres articulations qu’ils croisent. 

L'amplitude est generalement exprimee en degres (par exemple 
flexion du coude = 150°). Cela se distingue de l'examen clinique 
articulaire ou, dans certains cas, on utilise des valeurs lineaires-, ou 
encore un pourcentage par rapport au cote sain ou a la norme (par 
exemple, une articulation femoro-patellaire saine possede 100 % de 
mobilite-). Ce dernier cas ne donne aucune valeur d'amplitude, mais 
simplement une norme servant a etablir un constat d'eventuelle 
raideur pour une articulation pathologique. 




Moteurs 








Ce sont les muscles sans lesquels le mouvement ne peut etre effectue. 
Ils sont aides par des muscles agonistes d'interet secondaire, 
concernant 1'ajustement directionnel. 

Elements limitants 

Ce sont, d'une part, les elements qui limitent physiologiquement le 
deroulement du mouvement (comme les muscles antagonistes, les 
ligaments, les butees, etc.), et d'autre part ceux qui peuvent intervenir 
pathologiquement (retractions ou butees, par exemple). 

Inversion de point fixe et mobilite du pivot 

Une amplitude articulaire peut etre parcourue (en partie ou 
totalement) selon differentes modalites ( fig. 2.6 1 : 
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FIG. 2.6 Modalites de mobilisation passive ou active d'un secteur 

articulaire. 












a. Modele : par mobilite du segment distal sur proximal ; par celle du 
segment proximal sur distal; par celle du pivot necessitant une rotation des 

deux segments. 

b. Exemple de I'abduction scapulo-humerale par abduction de I'humerus, 
sonnette mediale de la scapula, abaissement du pivot. 

1. mobilite du segment distal par rapport au proximal (mouvement 
angulaire); 

2. mobilite du segment proximal par rapport au distal (mouvement 
angulaire); 

3. mobilite du pivot et des deux segments (respectivement 
mouvement lineaire et angulaire). 

Ces modalites ont de multiples usages : la mobilite d'une 
articulation d'un membre en appui s'effectue essentiellement en 
type 3. L'action d'un muscle en inversion de point fixe correspond a la 
modalite type 2. 

Remarques 

Certains elements peuvent etre mentionnes, comme le secteur utile- 
( fig. 2.7 ) ou les suppleances courantes. Meme si le secteur utile occupe, 
en toute logique, le secteur moyen des amplitudes, il nest pas 
forcement confondu avec la notion de position de conforb. 




FIG. 2.7 Le secteur utile de la flexion d'epaule 
permet de porter la main au visage. 


Mobilites annexes 

Mobilites specifiques 

Definition 

Ce terme designe des composantes physiologiques de mobilites 
analytiques (glissement ou baillement) ou un deplacement annexe 
autorise par la laxite capsulo-ligamentaire (decoaptation). 

Caracteristiques 

Ces mobilites ne sont pas toujours faciles a produire (necessite de 
prises confortables et d'appuis tres specifiques). Le sujet ne peut les 
produire isolement activement § . 

Amplitudes 

Ce sont des deplacements minimes, passifs. Leur existence depend de 
l’age et de la laxite des sujets. 

Mobilites fonctionnelles 

Elies se caracterisent par l’association de differentes composantes 
spatiales et de differentes regions au sein d’un mouvement plus 
complexe, mais d'envergure. 

Courses 

On appelle course le debasement parcouru au cours du mouvement, 
soit par une articulation, soit par un muscle. 

Course articulaire 

Les mouvements engendres par les articulations humaines sont 


essentiellement de type angulaire (rotation autour d'un axe). Les 
composantes lineaires, quand elles existent, sont negligeables 
quantitativement parlant. Selon que les deux segments osseux d'une 
articulation sont en position rapprochee, intermediaire ou ecartee, on 
parle de course interne, intermediaire ou externe. L'ensemble de ces 
trois courses se nomme course totale ( fig. 2.8 ). II ne faut pas confondre 
le secteur d'une course articulaire avec le mouvement qui s'y opere. 
Ainsi lorsque, ayant le bras initialement en elevation anterieure, on le 
ramene verticalement vers le bas, on effectue une extension 
(mouvement vers l'arriere) en etant dans le secteur de flexion (secteur 
anterieur au plan frontal de lepaule) ( fig. 2.9 1. 



FIG. 2.8 Courses angulaires articulaires (exemple du 




coude): interne (i), moyenne (m), externe (e) et totale 

(T). 




E 


F 



FIG. 2.9 Mouvement d'extension (e) du membre 
superieur en secteur de flexion (F). Le secteur 
d'extension (E) est en arriere du plan de l'epaule. 

Course musculaire 

Le muscle etant une structure pouvant etre etiree ou raccourcie, sa 
variation de course est lineaire ( fig. 2.10 ). 



FIG. 2.10 Course lineaire musculaire : interne (i), 
moyenne (m), externe (e). 


Muscle monoarticulaire 

L'activite d'un muscle monoarticulaire est liee au debasement 
articulaire. 


























Sa course est done equivalente a celle de 1'articulation. La course 
moyenne est le secteur de force du muscle, pour deux raisons : 

- dune part, elle correspond a la position pour laquelle il existe un 
maximum d'ancrages, au niveau sarcomerique, entre les tetes de 
myosine et les ponts d'actine ; 

- d’autre part, e’est souvent dans cette situation que Tangle d’attaque 
du tendon sur Tos est le plus proche de 90°. La force est alors 
integralement mobilisatrice puisque sin a = 1. D'ou les positions 
preparatrices a Taction, de type « en garde », qui privilegient toutes 
les courses moyennes, propices a la detente (pour bondir) ou a 
l'amortissement (reception d'un poids) ( fig. 2.11 1. 




fig. 2.11 Position « en garde » privilegiant les courses 
moyennes afin de mieux preparer a l'action. 

Muscle polyarticulaire 

La course totale d'un muscle polyarticulaire est toujours inferieure a la 
somme des courses totales des articulations croisees par ce muscle 2 . 
L'etirement musculaire est souvent realise en epuisant la course 
articulaire d'une articulation et en dosant retirement restant avec la 
seconde (ou les autres) ( fig. 2.12 ). 



v 

V 

V 

FIG. 2.12 Course externe d'un muscle biarticulaire. 

On place I'une des deux articulations (celle au debasement le plus faible) 
en course interne angulaire ( 1 ), et on dose le complement d'etirement avec 
celle dont le debasement est le plus visible ( 2 ). 






Association courses lineaire et angulaire 

In vivo, la variation d'une course musculaire, lineaire est liee a la(aux) 
course(s) articulaire(s) angulaire(s) de l'(des) articulation(s) croisee(s) 
par le muscle. 

Les courses musculaires qui peuvent etre alors debattues sont bien 
inferieures a celles des etudes in vitro (cf chapitre Muscle au 3 1. Cette 
remarque est particulierement valable pour un muscle 
monoarticulaire. La variation de course du muscle polyarticulaire 
pouvant etre superieure du fait du croisement de plusieurs 
articulations ( fig. 2.13 1. 









FIG. 2.13 Course lineaire et angulaire in vivo pour un muscle 
monoarticulaire et biarticulaire. 

a. La course lineaire d'un mono in vivo (course inferieure a la course in 
vitro ) est equivalente a une course angulaire. 
b. Celle d'un polyarticulaire est superieure a une course angulaire et 
inferieure a deux courses angulaires. 


ChaTnes 

Chaine cinetique 

Le terme de chaine evoque l'idee de succession, que ce soit une chaine 
de montagnes ou une chaine composee de plusieurs maillons. Les 
differents segments articules du corps humain sont mus par des 
muscles associes a des articulations au sein d'une chaine de 
mouvements dite cinetique. La plus grande resistance d'une chaine est 
celle de son maillon le plus faible. 

Chaine articulee 

Elle est composee d'un certain nombre d'articulations, additionnant 
leurs mobilites au cours d'un mouvement donne. En fonction du sens 
de rotation des segments de ces chaines articulees, en fonction des 
points fixes (distaux ou proximaux), differents types de chaines sont 
definis. De la meme fagon, les chaines musculaires peuvent etre 
qualifiees selon ces differentes organisations (tableau 2.1 et fig. 2.141. 


Tableau 2.1 

Les differents types de chaines 



Chaine parallele 

Chaine serie 

Caracteristique principale 

Puissance 

Acceleration 

Trajectoire de l'extremite 
distale de la chaine 

Rectiligne 

Circulaire ou curviligne 

Sens de rotation des segments 
de la chaine 

Sens alternativement oppose 

Meme sens pour tous les segments 

Muscles actifs 

Situes de part et d'autre des pivots ou 
axes articulaires 

Situes du meme cote des pivots ou 
axes articulaires 

Moments articulaires 

« Repartis » sur les differentes 

Maximum sur l'articulation 
















articulations 


proximate 




FIG. 2.14 Position de depart et d'arrivee pour une 
chaine serie anterieure (a) et une chaine parallele 

d'extension (b). 


Exemples 

Le mouvement de rotation de la tete pour garer sa voiture, en 
marche arriere, est un mouvement vite penible, car le conducteur est 
limite au segment cervical a cause de sa ceinture de securite et de la 
presence du repose-tete. En l'absence de ces deux elements, le 
conducteur peut tourner, attraper son dossier avec un avant-bras et 
propager ainsi le mouvement au niveau thoracique. Ainsi, lorsque 
l'on observe un motard d'escorte ralentir et regarder derriere lui: il 
lache une main, tourne sa tete, son cou, son thorax, sa region 
lombaire et opere meme un glissement fessier sur sa selle (il en est 







de meme sur un cheval). Ce mouvement est encore amplifie lorsque 
l'on est debout et que l'on peut associer la rotation des membres 
inferieurs, voire le deplacement des pieds au sol ( fig. 2.15 ; a 
comparer avec la fig. 13.40 ). 



FIG. 2.15 L'automatisme oculocephalogyre entraine 
un suivi rotatoire (a) sollicitant les yeux (b), le 
cou (c), le tronc (d), puis les membres inferieurs (e). 
Comparez avec la fig. 13.40 . 


ChaTne musculaire serie 

Elle est composee de muscles alignes en succession tout au long 
d'une chaine articulee, et situes du meme cote que les axes de 
mobilite. 

Ils sont ainsi places en serie et permettent une activation rapide et 
ample du point distal, ce qui privilegie la vitesse et l'amplitude, c'est- 
a-dire l acceleration. 

L'action s'oriente generalement en une trajectoire curviligne, centree 
sur un pivot proximal (souvent les articulations scapulo-humerale ou 
coxo-femorale). 

Exemple 

Dans un coup droit au tennis, le poids de la raquette etant neglige, le 
coup est violent et permet un deplacement important lors de la 
frappe. Un geste identique ne pourrait avoir lieu avec une masse de 






20 kg (une charge de 200 N) en resistance distale. C'est le muscle (ou 
groupe de muscles) le plus proximal qui est le plus sollicite (il a le 
bras de levier le moins favorable par rapport a la resistance distale). 
En cas de difficulty on observe d'ailleurs une compensation sous la 
forme du recrutement d’un segment supplemental en proximal 
(par exemple au niveau du tronc). 

ChaTne musculaire parallele 

Les muscles s'associent en parallele, se situant de part et d’autre des 
axes de mobilite des differents segments. Cela donne a chacun un 
bras de levier relativement constant qui s’additionne avec celui des 
autres muscles, privilegiant ainsi la puissance et l'execution en force, 
au detriment de la vitesse. La consequence est que la trajectoire 
s'oriente generalement vers une resultante rectiligne, chaque segment 
etant egalement sollicite, sans compensation possible. Un cas 
particulier est represente par les muscles biarticulaires en parallele, 
qui agissent simultanement pour realiser une extension des segments 
concernes, ce qui peut sembler paradoxal et porte le nom de paradoxe 
de Lombard- ( fig. 2.16 ). 




FIG. 2.16 La chaTne parallele est retrouvee dans le paradoxe de 

Lombard. 

Couple droit femoral/ischio-jambiers de la grenouille montrant la 
conservation de la course moyenne des muscles (a), et I'equivalent chez 
I'homme montrant le rapport des bras de levier respectifs (b). 


Exemple 

Dans un geste sportif comme la frappe d'un ballon, les muscles du 
membre inferieur d'appui travaillent en chaine parallele (la 
puissance est au service de la stabilite), tandis que les muscles du 
membre de frappe travaillent en chaine serie (la vitesse d'impact 
permet une frappe efficace du ballon). Dans la traction d'un levier, 
les extenseurs d'epaule s'associent aux flechisseurs du coude et vice 
versa. 


ChaTne musculaire ouverte 

Une chaine est dite ouverte lorsque l'une de ses extremites, au moins, 

est libre ou suffisamment peu resistante pour que le mouvement 







s'opere sans difficulte. Le mouvement est essentiellement disto- 
proximal (cas le plus frequent)-. 

Exemple 

Lorsque l'on fait un salut avec la main, l'epaule est un point fixe et la 
main se deplace dans l'espace. 

ChaTne musculaire fermee 

Usuellement, cette chaine se caracterise par un point fixe distal ou 
mouvement proximo-distal. Toutefois, la definition de Scherrer 
(1981)- precise qu’une chaine est dite fermee lorsque ses deux 
extremites sont fixees ou suffisamment resistantes pour que le 
mouvement s'opere entre celles-ci. II est ainsi possible de differencier 
- la chaine fermee a deux extremites fixes ( fig. 2.17 ). comme l'appui 
facial ou lateral, ou ce sont les muscles situes du cote oppose de la 
force resistante qui sont actifs ; 



fig. 2.17 La chaine fermee tend a aligner des segments dont les 
extremites sont resistantes. 

L'appareil extenseur posterieur du genou en position assise. Ischio- 
jambiers (FI), gastrocnemien (F2), resultante d'extension du 
genou (R) (a). Chaine fermee entre deux appuis (b). 

- la chaine dite semi-fermee, qui comprend une extremite fixe et une 
extremite mobile, la chaine etant soumise a une forte resistance. 

Par exemple, un cycle de marche est constitue de 60 % d’activite en 
chaine fermee et 40 % en chaine ouverte. 












Exemple 

Lorsqu'un cycliste pedale, la resistance est reelle mais la mobilisation 
du pied l'emporte cependant sur elle. Certains parlent alors de 
chaine semi-fermee, l’usage consacre le terme de chaine fermee. 

Notions complementaires 

Chaine facilitatrice 

L’activite d’un muscle « cible » (objectif) peut etre facilitee par 
l’utilisation d'une chaine musculaire facilitatrice a partir d'un muscle 
de cette chaine nomme muscle « gachette » (declencheur). La 
chronologie d'activation musculaire conduit a definir des chaines 
peripherique-axiale, axiale-peripherique, peripherique-axio- 
peripherique. La notion de « peripherique » renvoyant a un membre 
et celle d'« axe » au rachis. 

Notion de triade cinetique 

Elle met l'accent sur l'unite fonctionnelle os-muscle-articulation. 

Notion d'ajustement postural 

Elle fait reference a deux notions physiologiques : 

- le tonus : c'est une maniere d'etre. Cet etat contractile permanent du 
muscle strie, en dehors de toute activite, est non competitif, 
economique et sujet a de faibles variations, fonction du contexte. Le 
tonus repond a un etat de tension adapte (eutonie-), qui ne tolere ni 
hypertonie, ni hypotonie; 

- la force musculaire : c'est une maniere de faire. C'est une notion de 
puissance, competitive, couteuse. 

Notion d'ajustement cinetique 

II est le fruit de deux types d'adaptations : 1 e feed-back ou retroaction 
(i cf fig. 2.31 ) et le feed-forward ou retroaction memorisee (cf. Stabilite 
dvnamique ). 


Notion de pattern 





Le terme anglais pattern designe un modele, ou un patron, au sens ou 
l'entendent les couturiers. II s'agit done ici d'un modele preetabli 
concernant un programme moteur. Cela concerne les actions basiques, 
les schemas moteurs elementaires (le deroulement de la marche en est 
l'exemple le plus evident). 

Notion de squelette fibreux 

Le terme est utilise pour nommer l'ensemble des structures fibreuses 
qui constituent la masse importante des zones d'insertion, de 
plaquage, de regulation des tensions des loges musculaires avec les 
fascias et aponevroses. 

Mobilites fondamentales 

Le mouvement, que Ton identifie a la vie, trouve son fondement dans 
des capacites elementaires. 

Ouverture-fermeture 

Qu'il s'agisse dune fleur, dune huitre, de la main ou des bras, voire 
de tout le corps (entre position foetale et extension du corps), le 
mouvement s'effectue de fagon elementaire vers l'ouverture ou la 
fermeture ( fig. 2.18 ). Cette derniere fonction, liee a la protection, 
possede toujours des moteurs plus puissants que l'ouverture. Au 
niveau du tronc, le couplage entre la flexion de la tete et la 
retroversion du bassin engendre la fermeture (position de quelqu'un 
qui s'endort assis), l'extension avec anteversion engendre l'ouverture 
(geste de quelqu'un qui s'etire). 



a b 

FIG. 2.18 La position en fermeture (a) se rapproche 
de la position fcetale; l'ouverture cree une extension 

generate du tronc (b). 

Grandissement-tassement 

C'est un dualisme different: la flexion de la tete couplee a une 
anteversion du bassin engendre un grandissement (geste 
d'autograndissement ou attitude de s'imposer a autrui), l'extension de 
la tete couplee a une retroversion engendre un tassement (attitude de 
s'ecraser, au propre ou au figure) ( fig. 2.19 ). 









a b 

FIG. 2.19 Le grandissement associe delordose 
cervicale et anteversion du bassin (a), le tassement 
associe extension cervicale et retroversion du 

bassin (b). 



Mobilites pathologiques 

La pathologie des mobilites est alimentee par differents facteurs. Le 
reapprentissage est une necessite therapeutique, bien ciblee par Dolto 
(1976) qui disait: « La kinesitherapie n'est pas le traitement par le 








mouvement, mais le traitement du mouvement. » 

Defauts quantitatifs 

Ce sont les plus visibles et, en consequence, souvent les seuls qui sont 
notes, ce qui est insuffisant: 

- les hypomobilites. C'est la consequence la plus courante des 
atteintes articulaires, qu'elles soient consecutives a 1'age, aux 
sequelles traumatiques, aux atteintes rhumatismales. Elies ne 
deviennent invalidantes pour la fonction que lorsqu’elles empietent 
sur le secteur utile. En effet, l'utilisation quotidienne ne sollicite 
qu'un faible degre d'amplitude articulaire ; 

- les hypermobilites (les Anglo-Saxons differencient les instabilites 
mecanique et fonctionnelle, cf. plus loin Stabilite ). Elies sont plus 
genantes que les hypomobilites du fait qu'elles placent l'articulation 
dans des secteurs habituellement moins proteges par les structures 
anatomiques. II s'ensuit une tendance a l'instabilite fonctionnelle. 

Defauts qualitatifs 

Ils sont plus difficiles a analyser, la difficulty reside dans l'analyse des 
facteurs en cause. Le diagnostic repose sur la discrimination des 
structures (articulaires, musculaires, neuromeningees...) ou/et des 
composantes (controle moteur, psychologique...) en cause. 

- La douleur. C'est souvent le seul indice pris en compte, au point que 
lorsqu'elle est absente, le patient refuse habituellement d'admettre la 
notion de faux mouvement. Le therapeute a recours a des tests de 
douleurs provoquees en mobilisation, en divergence, en 
convergence, a la palpation, a la contraction pour preciser son 
diagnostic. II faut reconnaitre que, contrairement a une maladie que 
l'on contracte, le faux mouvement met en avant la seule 
responsabilite de son auteur, ce qui est pergu comme vexatoire. Les 
patients cherchent alors a mettre en cause une fatalite qui les 
dechargerait de leur faute : c'est l'age, le temps, l'heredite familiale. 
Lorsque la douleur apparait, il est trop tard : ce n'est pas un indice 
initial, c'est une consequence. 

- La dislocalisation du centre de rotation engendre un defaut de 



mobilite en modifiant l'arthrocinematique. Ainsi, un defaut de 
centrage d'un axe de rotation pejore le mouvement. 

- Les erreurs de strategie. C'est le fond du probleme. Elies peuvent 
concerner une mauvaise appreciation du but, une mauvaise 
evaluation de l'effort, une mauvaise sommation des structures 
effectrices, la participation de compensations, une cinetique deviee, 
un mauvais synchronisme durant l'execution, etc. L'analyse est 
difficile, d'autant plus qu'elle se refere a des schemas corporels et a 
des comportements variables selon les patients et, une fois les 
phenomenes pathologiques enclenches, il est parfois malaise 
d'evaluer les strategies propres a l’individu-. 

Au total, cela se traduit par une non-fonctionnalite : insuffisance 
d’efficacite, deconomie, d'esthetique (cf plus loin Regie des trois E). Les 
defauts qualitatifs s’inscrivent dans une chaine logique (ou chaine 
lesionnelle) qui aboutit a un cercle vicieux entretenant, puis 
aggravant, les phenomenes pathologiques : mauvaise programmation 
gestuelle —> desorganisation d’execution —> malmenage des structures 
—> hypertonies musculaires et frottements tendineux —> reactions 
inflammatoires —> tumefaction —> augmentation de pression 
—> ischemie remaniement tissulaire et douleur/aggravation de la 

desorganisation gestuelle —> cercle vicieux allant jusqu’aux ruptures 
degeneratives. 

Notions complementaires 

Notion de charniere ou jonction 

Le terme de charniere est controverse, et certains preconisent celui de 
jonction-. La polemique n’a pas d’interet, car il convient de ne pas 
prendre le mot charniere au sens de pivot a un seul degre de liberte, 
comme le gond d'une charniere de porte, mais au sens figure, 
habituel, evoquant une transition entre deux elements. Cela renvoie 
utilement a l'idee d'une jonction aux limites plus ou moins precises : 
ainsi, la charniere thoraco-lombale n'inclut pas settlement T12 et LI, 
mais bien souvent les deux ou trois dernieres vertebres thoraciques et 
les deux premieres lombales. 


Axes de mobilite du corps 

La notion d'axe vertical du corps est connue, mais celle d'axes de 
mobilite ne Test pas. L'axe vertical est purement statique et ne permet 
aucun deplacement. Des que l'on marche, on engage des mouvements 
diagonaux alternes. Des qu'on lance un objet, on arme le mouvement 
avec un bras et on souleve l'autre jambe. Tout cela traduit la necessite 
de s'equilibrer autour du centre de gravite du corps. Les axes 
dynamiques sont en double et en diagonale. Leonard de Vinci a 
represente le canon de Vitruve ( fig. 2.20 b qui sert de modele. La prise 
de conscience de ces axes est relativement facile pour les membres—, 
mais quasiment inexistante pour le tronc. Le rachis etant impair et 
median, dans l'axe statique, et l'education regue ayant privilegie la 
notion d'axe vertical, cela bloque generalement le reflexe 
physiologique. II suffit de demander une roulade arriere ( fig. 2.21 1 : 
meme les sujets jeunes hesitent et pretextent qu’ils ne savent pas, se 
font mal au cou, ne sont pas doues, ou la font « de travers ». Or « faire 
de travers » est justement la seule solution physiologique-. Mais les 
gens ne s'autorisent pas a le croire, puisqu'on leur a dit qu'il faut rester 
dans l'axe du corps-. Lorsqu'on se donne le temps de decomposer le 
mouvement, en aidant le patient, celui-ci est etonne de sa reussite. 





FIG. 2.20 Les axes dynamiques du corps sont deux 
diagonales passant par le centre de gravite (d'apres le 
canon de Vitruve, dessine par Leonard de Vinci). 

Credit Fotolia. 
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FIG. 2.21 La roulade arriere s'effectue en diagonale, 
passant sur la hanche et l'epaule controlaterale. 

Prolongements des mouvements 

Cette notion renvoie a celle de chaines articulees et musculaires, mais 
aussi a la penetration du mouvement dans l'espace. Lorsqu'on lance 
un objet vers une cible, on ne regarde pas l'objet pendant qu'on le 
lance : on regarde la cible ( fig. 2.22 ). On aligne ainsi Taction sur une 
trajectoire qui ne doit rencontrer aucune angulation ni aucun detour 
sur sa route, contrairement a un objet teleguide ou autoguide. La 
vision (ou imagination) de ce prolongement du mouvement dans 
l'espace est le fil conducteur de notre action-. Ainsi, a bicyclette, il est 
impossible de prendre correctement un virage a droite en tournant la 
tete a gauche : le corps s'oriente et equilibre ses actions en un tout 
coherent dirige vers un meme but; une simple fausse note peut etre a 
Torigine d'un echec. Les jeux qui cherchent a dissocier les actions 




amusent toujours a cause de la performance de controle qu'ils 
exigent-. 




FIG. 2.22 La trajectoire du mouvement suit 
l'orientation du regard. 


Notion d'infini du mouvement 

Ce qui precede est valable dans les deux sens : au demarrage d'un 
mouvement, il faut aller le chercher tres loin. Une simple observation : 
les premieres fois ou un tout jeune enfant apprend a « lancer » un petit 
ballon, il le place au-dessus de sa tete et en arriere, tellement en arriere 
parfois que soit le ballon tombe en arriere, soit l'enfant tombe a la 
renverse, assis par terre. C'est le principe qui se rode. Cet arme du 
mouvement se double, parfois, d'une prise deceleration : le sportif 
qui lance le marteau tourne plusieurs fois sur lui-meme avant de 
lacher l'objet. Ainsi, un mouvement se situe sur une trajectoire 
curviligne infinie xy, dont il n'emprunte qu'un court segment [AB] 
grossierement rectiligne ( fig. 2.23 1. Cet aspect des choses est a 
souligner, sur le plan reeducatif, car l'apprentissage gymnique est 
souvent inverse : on apprend a un enfant a partir d'une position 
donnee, devant un jury, a executer son mouvement et a le terminer 
dans un semblant de garde-a-vous, sans avoir le moindre geste de 
desequilibre qui serait la preuve d'un manque de maitrise dans l'arret 
du geste. Le mouvement est appris « fini » (c'est-a-dire avec un debut 
et une fin), alors qu’il doit etre congu sans debut, ni fin. 
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FIG. 2.23 Dans le lancer de marteau, ce dernier 
emprunte le segment [AB], fini, d'une droite xy, 

infinie. 


Relations privilegiees 

II est bon d'envisager les relations privilegiees entre une zone 
corporelle et ses voisines. On se rend compte ainsi que, par exemple, 
la pronation de l'avant-bras est liee a l'abduction d'epaule, qu'en 
position couchee l'extension du cou est liee a la retroversion du bassin 
( fig. 2.24 ) (sauf directive inverse), que la flexion des doigts est liee a 
l'extension du poignet, etc. C’est une fagon, lorsqu’une zone est 
momentanement en difficult^, d'aller chercher des renforts ailleurs, 
sur une zone qui fonctionne bien, afin de reanimer peu a peu le 
secteur malade. Cela condamne les reeducations limitees a la seule 
region atteinte. 







FIG. 2.24 En decubitus dorsal, une poussee isolee des pieds dans le 
sol provoque I'ascension reactionnelle du pubis et du nez. 

L'ensemble reagit comme des roues crantees : les paires tournent dans un 

sens, les impaires dans I'autre. 


Inversion du mouvement 

Un mouvement bien integre permet un certain jeu-, notamment en 
inversion de sens. Ainsi, la marche, tres automatisee vers l'avant, est 
plus facile a decomposer en marche arriere. D'autres exemples sont 
possibles : le mouvement consistant a tenir, debout, un objet dans une 
main en supination et a le faire pivoter de 360° grace a un mouvement 
rotatoire melant rotation d'epaule et prono-supination, est deja d'une 
maitrise incertaine. Mais, quand on demande au sujet de tenir sa main 
dans le meme axe et de faire pivoter son corps de 360° par rapport a 
elle, on frole Tincomprehension totale. Faites-en T experience. 

Contre-mouvement 

On peut comprendre cela de fagon mecanique : c'est la reaction 
resultant de Taction d'une force, ou la retroaction emanant d'un 
mouvement. Ce dernier aspect est bien connu des personnes faisant 
du mime : l'objet virtuel est rendu perceptible grace au contre- 
mouvement de l'acteur. Ainsi, lorsqu'un individu s'appuie sur une 
table reelle, cela se voit: il a un certain placement des membres 
inferieurs, une abduction du membre superieur en appui ainsi qu'une 
extension du poignet; la reaction de la table provoque une elevation 
du moignon de l'epaule ( fig. 2.25a ). Si, en situation virtuelle, le mime 







reproduit simplement son propre mouvement, la comprehension est 
modifiee : on peut croire qu'il indique une hauteur a quelqu'un 
( fig. 2.25b ). S'il veut mimer la situation d'appui, il faut qu'il prenne a 
sa charge la reaction de la table virtuelle, autrement dit qu’il opere un 
« contre-mouvement » rendant la signification evidente ( fig. 2.25c ). Un 
entrainement en ce sens est parfois utile a la reeducation. 
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FIG. 2.25 Attitude d un sujet s'appuyant sur une 
table (a). Sans table, F abduction d epaule n'evoque 






rien (b). Si l'elevation scapulaire (reaction de la 
table) s ajoute a l'abduction, le sujet mime 
efficacement un individu s'appuyant sur une 

table (c). 


Le « faux mouvement » 

C'est une notion courante dans le langage populaire. Elle traduit la 
conviction d'une anomalie du deroulement gestuel qui a entraine une 
douleur, ou une impotence quelconque, a un niveau precis. C'est un 
constat indiscutable, meme si 1'analyse diagnostique en est difficile 
(d'ou la facilite, pour le patient, a accepter des termes fantasmatiques 
comme « vertebre deplacee », « nerf demis » ou « muscle froisse »). La 
realite est qu’il y a eu mauvaise gestion d’un mouvement, la douleur 
est un probleme annexe, ce que ne comprend pas bien le malade. 
Ainsi, lorsqu'une perte de controle au volant provoque une embardee 
sur un trottoir, et entraine de la mort d'un pieton, la maladresse est 
patente et irrefutable. La meme maladresse peut passer inapergue s'il 
n'y a pas de pieton sur le trottoir, et le conducteur pourra toujours 
pretendre qu’il « controlait la situation », pour sauvegarder son 
amour-propre. Pourtant, dans les deux cas, la maladresse a ete la 
meme et seule la consequence a change la qualite du jugement. Le 
patient supporte a priori mal qu'on lui dise qu'il a fait un faux 
mouvement, s'il n'en a ressenti aucun inconvenient immediat: il 
ressent cette opinion comme vexatoire et, meme si elle regoit son aval, 
il ne saura pas l'integrer a son fonctionnement. C'est tout le probleme 
de la prophylaxie. Il est indispensable de faire toucher du doigt, 
concretement, ce quest un faux mouvement, c'est-a-dire une erreur 
gestique 22 . 

La douleur n’est qu’un risque, finalement assez rare, de peu 
d'interet diagnostique : un mouvement douloureux peut 
eventuellement etre un faux mouvement, mais un faux mouvement 
n'est que rarement douloureux (il est souvent indolore pendant des 
annees avant de le devenir); cela ne change rien a sa nature erronee. 

Un constat en « flagrant delit » met le patient au pied du mur, c'est 


la seule chance d'obtenir sa motivation. Les conseils, les ordres, les 
encouragements divers ne servent a peu pres a rien (sinon a satisfaire 
intellectuellement le patient et a donner faussement bonne conscience 
au therapeute). Bernard Shaw disait: « Si vous voulez apprendre 
quelque chose a quelqu'un, il ne le saura jamais. » Dolto (1976) 
precisait: « Si vous ne prenez pas les patients aux tripes, vous 
n'arriverez a rien. » Autrement dit, la notion d'adresse ou non se 
travaille grace a la technique des essais-erreurs. Dire ne vouloir 
«jamais mettre le patient en situation d'echec » est un leurre, il faut 
calculer le risque : trop est demotivant, pas assez egalement. 

Laxite et raideur- 

Ces notions du langage courant ( fig. 2.26 1 manquent de rigueur, ce qui 
induit des comportements prejudiciables a la sante. Il faut distinguer 
deux domaines differents : le domaine biomorphotypologique et celui 
des aptitudes gestuelles. 
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FIG. 2.26 La biotypologie repartit la population en 
laxes (d un cote) et raides (de L autre) (a). Le sommet 
de la courbe correspond a la moyenne, qui 
represente la majorite des cas. Au-dela des normes, 
une zone floue separe les laxes des hyperlaxes et les 
raides des hyperraides. Les qualites psychomotrices 
repartissent, de part et d'autre de la moyenne 
majoritaire, les gens adroits (+) et les 



maladroits (-) (b). 


Domaine biomorphotypologique 

C'est l'aspect quantitatif. Un coude presente une extension de 0° : ce 
chiffre est une moyenne. Les personnes variant de 5° en dega ou au- 
dela sont dans la norme. Celles chez lesquelles l’extension excede cette 
valeur moyenne (deux ecarts types) sont dites laxes. A l’inverse, les 
sujets chez qui l’extension est restreinte de plus de deux ecarts types 
sont dits raides. Laxite et raideur ne sont pas des jugements de valeur, 
ce sont des donnees biomorphotypologiques, comme grand ou petit, 
brun ou blond, longiligne ou breviligne : il n'y a aucune appreciation 
de qualite ou defaut. Les personnes qui depassent ces valeurs 
approximatives (la frontiere est delicate a situer) sont dans 
l'anormalite statistique, et potentiellement pathologique. Les 
performances quantitatives des contorsionnistes font parler de 
« souplesse » comme synonyme de laxite. Par allelement, la raideur a 
une connotation un peu pejorative, ce qui n'est pas conforme a la 
definition du mot. 

Domaine des aptitudes gestuelles 

C'est l’aspect qualitatif. On distingue tres bien l'aisance, l'habilete, la 
fluidite gestuelle, l'agilite, l'adresse (les synonymes ne manquent pas), 
et l'on ajoute souvent la « souplesse ». On peut, la aussi, admettre ce 
mot. 

En revanche, ce que Ton ne peut pas admettre, c'est qu'un meme 
mot (souplesse) soit synonyme de deux choses sans rapport. Si un 
petit rat de l’opera est une fillette laxe et ayant de l’aisance gestuelle, il 
existe aussi des personnes raides qui sont habiles, de meme que de 
grands laxes parfaitement maladroits. La confusion est lourde de 
consequences : les patients, fragilises par une difficulty quelconque, 
sont en admiration devant le spectaculaire des performances 
quantitatives, dangereuses, et ignorent celles qui sont qualitatives, 
dont ils auraient le plus grand besoin. Ils s'entrainent en surmenage 
articulaire (assouplissements), en malmenage, et aggravent leur 


probleme. Les besoins quantitatifs, articulaires ou musculaires, pour 
une vie fonctionnelle, sont minimes, en revanche le qualitatif doit etre 
une exigence, car c'est la promesse de vivre mieux plus longtemps. 

Partage des roles 

Au sein de chaque unite fonctionnelle, les zones articulaires n'ont pas 
les memes roles. Au niveau des membres, on peut remarquer que les 
extremites sont servies par de multiples petites articulations, 
specialises dans la precision, la finesse, alors que les racines sont 
servies par des grosses articulations et de gros muscles, specialises 
dans la force, la puissance ( fig. 2.27 ). Cette integration n'est pas aussi 
evidente qu'elle pourrait le paraitre-, et c'est un objectif, intermediaire 
mais incontournable, de la kinesitherapie. Les patients ont souvent du 
mal a gerer ce partage des roles au niveau d'un membre (mieux 
corticalise), le resultat est pire au niveau du rachis (moins corticalise). 
C'est une pedagogie a mettre en place et non ce que Dolto appelait 
« un dressage de chiens savants », avec une liste de choses a faire ou a 
ne pas faire. 










FIG. 2.27 La finesse sollicite les petites structures de 
l'extremite distale d'un membre (a). La force sollicite 
les grosses structures de la racine (b). 


Emergence du mouvement 

Cette notion met l'accent sur la capacite du corps a reagir 
correctement a une solicitation donnee. Cela met en evidence les 
capacites psychomotrices de l'individu, capacites sans lesquelles toute 
reeducation est vaine. Quand on tend un petit objet a quelqu’un, c’est 
spontanement la main, dominante ou non selon le cote vise, qui se 
presente pour saisir ou recevoir. Des que l’on s’adresse au tronc, 
l'integration est moins bonne et les reponses dispersees- ( fig. 2.28 ). 




FIG. 2.28 L'axialite entre le point de poussee et la reaction du sol est 
une condition d'efficacite et d'economie du mouvement. 

La mise en evidence en est facile avec les mains (a), I'epaule (b) ou la 
tete (c); elle Test beaucoup moins avec le sternum (d), le dos (e) ou les 
fesses (f). Dans ce dernier cas, si la resistance est le fait du praticien (et 
non d'un objet quelconque), I'echec est assure : la presentation des fesses 





















etant un geste socialement incorrect. 


Pour conclure 

Tout ce qui vient d'etre dit est fonctionnellement lie. Les mobilites 
sont delicates a apprecier dans la mesure ou elles different toujours 
des modeles mecaniques elementaires et elles necessitent une 
analyse a la fois physique et psychomotrice. 


Stability 

Donnees du probleme 

La stabilite est a la fois antinomique et complementaire de la mobilite. 
Antinomique, car generalement les situations statiques sont reputees 
plus stables que les dynamiques. C'est oublier que lorsqu'un systeme 
est instable, seule la mobilite permet de controler le desequilibre et 
d'adapter le comportement stabilisant. 

Exemple mecanique 

Le maintien en velo est d'autant plus difficile que la vitesse est lente, 
et tenir sur deux roues a l'arret releve de la prouesse (encore faut-il 
mobiliser sans cesse le guidon et jouer des epaules). 

Exemple humain 

Le maintien en station debout nest jamais completement statique, il 
necessite de perpetuelles petites oscillations qui controlent 
lequilibre, ce qui disparait avec la marche. 

II faut veiller au sens que l'on donne au mot stabilite. Ce terme est 
frequemment utilise sans en preciser la nature, ce qui amene des 
confusions de comprehension et de deduction. II faut distinguer 
stabilite passive (mecanique) et active (fonctionnelle). 

Stabilite passive 

Elle est le fait de l'os et des ligaments ( fig. 2.29a et ab . Dans un cas 



comme dans 1'autre, elle est du ressort du chirurgien, le 
kinesitherapeute ne pouvant modifier ces structures. Toutefois, il faut 
mentionner que l'immobilisation joue un role enraidissant. Attention, 
enraidissant au sens qu'elle entraine une limitation d'amplitude, mais 
pas au sens de la raideur mecanique. En effet, l'immobilisation 
fragilise les tissus conjonctifs comme le ligament ou le tendon avec 
une diminution de raideur (module de Young) et une chute de la 
contrainte a la rupture. 
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FIG. 2.29 Stability (a) et instability (a ) passives, 
stability (b) et instability (b') actives. 



















Stability active 

Elle est le fait des organes musculo-tendineux ( fig. 2.29b et b' l et est 
done du ressort du kinesitherapeute. La chirurgie peut etre necessaire 
en cas de lesion structurelle de ces elements, mais l'essentiel de la 
recuperation est fonction de la qualite, plus que de la quantite, du 
travail musculaire. Cela veut dire que la stabilite active est plus 
fonction de la proprioception et des boucles neuro-sensori-motrices 
que de la force brute. II faut dissocier stabilite statique et dynamique, 
et par ailleurs considerer la combinaison de ces deux modalites. 

Stabilite statique 

Elle ne necessite aucun mouvement ( fig. 2.30a l et fait intervenir la 
notion de balance musculaire : y a-t-il equilibre, ou non, entre 
muscles forts et muscles faibles ? 
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FIG. 2.30 Stabilites statique (a) et dynamique (b). 


Stability dynamique 

Elle fait intervenir l'ajustement continu des elements en jeu ( fig. 2.30b l 
au cours d'un mouvement. Deux types d'action president a cet 
equilibre dynamique. 





















Feed-back ou retroaction 

II s'agit d'un mode de controle permanent ( fig. 2.31 ) assurant 
l'autocorrection automatique declenchee par l'apparition d'une 
erreur-. L’avantage est la surete du systeme, l'inconvenient est sa 
relative lenteur- par rapport a des agressions rapides. 

























FIG. 2.31 Systeme cybernetique. 

L'autoregulation fait que la vapeur produite enframe un piston qui actionne 
une roue, laquelle provoque la rotation d'un pignon porteur de deux 
masselottes qui s'ecartent sous Taction de la force centrifuge, ce qui eleve 
le clapet qui obturait la chaudiere. De ce fait, la vapeur s'echappe, 
ralentissant le mecanisme, les masselottes redescendent alors et le clapet 
se referme, ce qui accelere le piston, etc. 


Feed-forward ou retroaction memorisee 

Avec l'entrainement dans des conditions similaires, le feed -back est 
memorise-. L’avantage est la possibility danticipation, en 
l'occurrence de la stabilite. L'inconvenient est que toute modification 
conduit a un feed -back tardif apres echec. 

Aspect statico-dynamique 

La stabilite active conjugue souvent des aspects mixtes, statico- 
dynamiques. Sa reeducation requiert l'utilisation de plans instables, de 
solicitations aleatoires, avec privation du controle de la vue. On peut 
faire quelques remarques. 

- L activite motrice de stabilisation est une reponse a une solicitation 
d'un recepteur proprioceptif (articulaire, musculaire, cutane). Viel 
(2004) a defendu a ce sujet la notion de reeducation PAR la 
proprioception et non pas la reeducation DE la proprioception. 

Ainsi, tout reeducateur devrait avoir a l'esprit qu'il eduque a 
l'anticipation par la proprioception plutot qu'il « fait de la 
proprio... ». 

- II faut evoluer d'une situation plus stable vers une moins stable (par 
exemple reduire le poly gone de sustentation). 

- II faut jouer sur l'intensite des destabilisations (bras de levier) en 
allant du faible vers le fort. 

- II ne faut pas agir par surprise. II faut, au contraire, entrainer la 
sensibilite en partant d’un appui statique (qui permet au patient de 
localiser, de sentir la direction et d'apprecier l'intensite). En 
revanche, le lachage de la sollicitation doit se faire, d'abord 
lentement, mais des que possible de fagon soudaine, de fagon a 
entrainer la chrono-reponse : « vite et bien d'emblee ». 


- Ce n'est qu'en fin de progression que l'on peut jouer sur tout (en 
fonction de l’age et des competences du patient), sans hesiter a le 
mettre en situation de vie quotidienne : le faire reagir aux tentatives 
de mouvements luxants, le faire reagir en situation de bousculade, 
voire de lutte. 

Donnees structurales 

Sur le plan osseux 

La stabilite osseuse est fonction de plusieurs elements. 

Concordance 

Cela concerne la comparaison des rayons de courbure des surfaces 
concernees. Si ces rayons sont identiques, le jeu de glissement est 
unique (sauf laxite capsulo-ligamentaire supplemental); si les 
rayons sont differents, cela rend possibles des translations ( fig. 2.32a b 





FIG. 2.32 Concordance sans congruence (a). Ni concordance, ni 
congruence (b). Congruence et concordance (c). 

















La congruence implique la concordance, du moins macroscopiquement car 
il peut exister de legeres differences de rayons de courbure (cf. hanche. 

p. 116 ). 


Congruence 

Cela correspond a l’emboitement des surfaces. Scapulo-humerale et 
coxo-femorale sont des spheroides, mais la premiere est non 
congruente, done moins stable, la seconde est congruente, done stable 
( fig. 2.32b et c l. De meme, 1'articulation humero-ulnaire et la femoro- 
patellaire sont toutes deux des ginglymes, mais la premiere est stable, 
la seconde non. II faut noter qu'il peut y avoir une absence de 
congruence osseuse et pourtant une congruence articulaire, du fait 
d'un fibrocartilage de contention (cas de l'articulation radio-ulnaire 
superieure). 

Rapports angulaires 

Une articulation est d'autant plus stable que la transmission des forces 
se fait le long d'un seul et meme axe ( fig. 2.33 et cf. fig. 2.30 1. Cette 
stabilite axiale est parfois nommee, improprement, verrouillage-. 
Lorsqu’une angulation existe, cela necessite des forces compensatrices 
pour s'opposer a la fermeture de l’angle ainsi constitue. 
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FIG. 2.33 Le verrouillage assure le maintien passif 





en rectitude des segments (economie). 


Irregularite de I'interligne 

Un interligne s'inscrivant dans un plan unique est, par nature, moins 
stable qu'un autre s'inscrivant dans une ligne brisee (par exemple, la 
subtalaire ou les tarso-metatarsiens) ( fig. 2.34a l ou selon une surface 
non reguliere (cas de la sacro-iliaque). 
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FIG. 2.34 La stabilite osseuse peut etre le fait d un 
interligne en ligne brisee (a, subtalaire), de Faction 
coaptatrice de la pesanteur (b, talo-crurale), d une 
situation en cle de voute (c, tarso-metatarsien), d une 
situation en arc-boutant (d, clavicule). 

Rapports avec la pesanteur 

Lorsque la pesanteur a un role coaptateur, elle exerce un effet 
stabilisateur. C'est le cas des articulations portantes, surtout si elles 
repondent aux conditions decrites precedemment ( fig. 2.34b b 

La cle de voute : I'arc-boutant 

Ce sont des cas particulars pour lesquels la comparaison avec 
l'architecture s'impose, au sens fonctionnel. Une cle de voute est, par 
exemple, formee par le deuxieme rayon du pied au niveau tarso- 
metatarsien ( fig. 2.34c b L'os arc-boutant type est la clavicule, entre 
scapula et sternum ( fig. 2.34d l. 










Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Localisation 

Elle revele le risque potentiel: la capsule est renforcee par des 
ligaments la oil l'os peut se luxer. Ainsi, a la scapulo-humerale et a la 
hanche, la partie anterieure, plus decouverte que la posterieure, est 
stabilisee par des ligaments. 

Densite de I'appareil fibreux 

L'epaisseur de la capsule et des ligaments (parfois l'existence de deux 
plans superposes), la direction de leurs fibres temoignent de 
l'importance strategique d'un secteur. 

Secteur articulaire 

II intervient dans la mesure oil la tension des ligaments est modifiee. 
Ainsi, les ligaments de la coxo-femorale la securisent bien en 
extension (plaquage), mais pas en flexion, oil ils sont detendus (les 
luxations se font dans ce secteur). 

Sur le plan musculo-tendineux 

Les muscles, a travers leur masse, leurs trajets tendineux, et par leur 
qualite viscoelastique, leur tonus et la force qu'ils deploient, sont des 
garants irremplagables de la stabilite articulaire. 

Leur localisation 

Leur localisation permet de savoir dans quel plan, done dans quel 
sens, ils peuvent assurer une protection. 

Leur role 

II se deduit de ce qui precede. Grossierement, on peut en evoquer 
trois. 

Plaquage 

C'est le fait de muscles ou de tendons se reflechissant sur une 
articulation et neutralisant la poussee de celle-ci (par exemple, l'ilio- 


psoas a la hanche) ( fig. 2.35a ). 



FIG. 2.35 Phenomene de plaquage : exemple du 
psoas (a). Phenomene de hauban, a gauche, et d'etai, 

a droite (b). 


Haubanage 

Ce terme doit etre pris au sens general et non en identite avec les 
haubans de marine. Le terme, meme s'il est critique par certains, est 
une denomination courante pour designer une structure empechant 
un element de s'abattre du cote oppose. La comparaison remonte au 
moins a Leonard de Vinci (cf fig. 7.44 ), premier a avoir etudie l'etre 
bumain debout, pieds au sol, et non etendu sur une table de 
dissection. 

Exemple mecanique 

Lorsqu'un poteau menace de tomber vers la droite, on le haubane 
sur sa gauche ( fig. 2.35b ) ou on letaie sur sa droite. 








Exemple humain 

\ 

Ala hanche, le moyen gluteal permet de tenir l'appui monopodal 
sans chute du bassin du cote oppose. 

Tirant 

C'est l'inverse du cas precedent: la traction se fait vers le dedans et 
non plus vers l'exterieur. 

Exemple mecanique 

Lorsque les murs d'une maison ont tendance a s'ecarter sous l'effet 
du poids de la toiture, on fait passer un axe metallique de part en 
part et, a l'exterieur, on y fixe des tiges croisees, appliquees sur la 
surface des murs. L’ensemble est serre de fagon a interdire 
lecartement des extremites. 

Exemple humain 

Les muscles obturateurs et jumeaux tractent l’epiphyse superieure 
des femurs vers le dedans, empechant lecartement de ces os sous le 
poids du bassin (cf fig. 5.57 ). 

Leur structure 

Les muscles ont un caractere d’autant plus stabilisateur qu’ils sont 
fortement composes de tissu collagene : par exemple l’aponevrose du 
grand dorsal sur la region lombale, celle du trapeze sur la jonction 
cervico-thoracique, le tres dense tendon du supra-epineux au niveau 
de l’epaule. 

Leur intimite capsulo-ligamentaire 

L'intimite entre un muscle et une articulation revele leur intrication 
fonctionnelle. Cela se traduit de multiples manieres : insertion sur la 
capsule (brachial au coude), expansions sur la capsule (long 
abducteur du pouce sur la capsule trapezo-metacarpienne) ou ses 
ligaments (tendon recurrent du droit femoral a la hanche), trajet 
intracapsulaire (cas du long biceps a lepaule), communication de sa 



bourse synoviale avec la poche articulaire (subscapulaire, semi- 
membraneux au genou). 

Sur le plan tegumentaire 

Les teguments ne sont concernes que tres indirectement. Cependant, il 
faut noter qu'il y a toujours une correlation entre les capacites 
mecaniques articulaires et musculaires, et celles des tissus 
d'enveloppe. Ainsi, les zones a forte stabilite sont generalement 
recouvertes, en superficie, d'un pannicule adipeux assez developpe ; 
elles sont denses, epaisses, fortement adherentes aux plans sous- 
jacents : par exemple, la peau plantaire du pied ou la peau de la region 
lombale. 

Caissons visceraux 

Leur presence est indispensable a la stabilite du tronc. Celle-ci depend 
de 1'adaptation morphologique du contenu, moule sur le rachis, et de 
l'adaptation de sa rigidite (pression interne) ( fig. 2.36 1. L'ensemble 
fonctionne comme un coussin hydropneumatique offrant un 
maintien etendu et solidaire de l'axe vertebral ( cf Zones thoracique et 
lombale, p. 443 et 452). 









FIG. 2.36 La pression pneumatique assure une 
rigidite de maintien (a) ou une resistance a 

l'appui (b). 


Donnees pathologiques 

II faut distinguer instabilites subjectives et objectives. 

Instabilites subjectives 

Ce sont des sensations de derobement, ou de manque de securite, 
ressenties par le patient. Elies ne correspondent a aucune donnee 
anatomique et, par consequent, ne sont pas du ressort de la chirurgie, 
mais de celui de la kinesitherapie. II s'agit d'une defaillance 
proprioceptive, d'une mauvaise programmation gestuelle, parfois 
d'une insuffisance musculaire. Elies n'aboutissent jamais a des 
episodes de luxation ou subluxation. 

Instabilites objectives 

Elies menent a des troubles objectifs (luxations ou subluxations) et 
reposent generalement sur des insuffisances des structures passives. 
La morphologie osseuse peut etre en cause (dysplasies), ou la 
dysharmonie des rapports segmentaires, ainsi que l'insuffisance 
ligamentaire (acquise ou non). Le traitement est generalement 
chirurgical, avant d'etre poursuivi sous l'angle reeducatif. 

Pour conclure 

La stabilite est primordiale surtout sur un ensemble polyarticule. 

Elle est le fruit d'un concours important entre les elements passifs, 
actifs, et la mise en tension des caissons visceraux (pour le rachis). 


Contraintes 

L'analyse des contraintes dans le domaine de la biomecanique 
fonctionnelle renvoie a differentes notions : 


- la reaction de la matiere a une solicitation simple ou composee ( cf. 
bases fondamentales). Cette reaction peut etre representee par des 
vecteurs contraintes sur une surface du materiau. Ces vecteurs sont 
tangents ou normaux a la surface analysee (cf. fig. 1.25a et 1.26b ). Ils 
informent sur la capacite d'un materiau a resister aux differentes 
sollicitations. Des modelisations numeriques simples permettent 
ainsi de prevoir la reaction d'une structure en renseignant les 
caracteristiques geometriques et mecaniques de la structure ainsi 
que la direction et l'intensite de la solicitation; 

- la quantification des efforts de contact articulaire et leurs 
repartitions sur une surface articulaire (cf. fig. 6.98 ). L'intensite de 
cette resultante (cf. tableau 1.3 ) depend des forces en presence 
(direction et intensite) et peut varier en fonction de parametres 
comme la surface de contact, la laxite, l'axialite, etc. La surface sur 
laquelle se repartit cette resultante inclue les surfaces articulaires et 
les parties molles (exemple du corps adipeux du genou en flexion). 

Notions complementaires 

Poutre composite 

La definition, tiree de celle de Rabischong et Avril (1965), est la 
suivante : « Une poutre composite est une association de deux 
materiaux differents, unis solidairement et qui partagent les 
contraintes auxquelles ils sont soumis en fonction de leur module 
d'elasticite et leur moment d'inertie. »— 

On peut exprimer les choses en mentionnant les points suivants. 

Interet de la cohesion des materiaux 

- Une poutre A d'epaisseur E a une resistance R ( fig. 2.37 ). 
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fig. 2.37 Une poutre A a une epaisseur E et une resistance R. 
Deux poutres A et B, similaires, torment un ensemble 
d'epaisseur 2E et de resistance 2R. Une poutre C 
d'epaisseur 2E a une resistance de R2. Si les poutres A et B 
sont collees, leur resistance est aussi R2. 

- Deux poutres A accolees (mais non solidaires) ont une epaisseur 2E 
et une resistance 2R. 

- Une poutre B d'epaisseur 2E a une resistance R2. 

- Deux poutres A accolees et solidaires ont une epaisseur 2E et une 
resistance R2. 

Pour conclure 

Lorsque deux elements sont solidaires, la resistance est elevee au 
carre et non simplement doublee. 

Interet de la difference de nature des materiaux 

Deux materiaux identiques repondent de la meme maniere a la meme 
sollicitation. Deux materiaux de modules de Young differents 
reagissent chacun a sa maniere. 

Pour conclure 

Quand un materiau, comme l’os, est specialise dans la compression, 
et qu'un autre, comme le muscle, est specialise dans la traction, leur 
action conjointe associe leurs capacites de reponse, comme 
l'explique le point suivant-. 


P- 1 

- Dans la construction, on trouve un exemple dans le beton precontraint: le beton resiste 
bien a la compression, tandis que l'acier insere dans le beton precontraint est fait pour 
resister a la traction. 



















Constat dans le cas d'une compression decentree 

Le desequilibre d'une charge tend a provoquer une flexion laterale, 
laquelle est contrebalancee par un systeme de hauban. Ce hauban 
peut etre integre a la poutre sous forme d'alliance entre un muscle 
(prenant a sa charge la partie tractante de la contrainte en flexion) et 
un os (conservant la seule contrainte en compression). 

Exemple mecanique 

Le bras d’une grue tendrait a flechir sous la charge distale. Pour 
eviter cela un cable est tendu a sa partie superieure pour s'opposer a 
la traction, le bras de la grue recevant la compression ( fig. 2.38a ). 
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FIG. 2.38 Les bras d une grue auraient tendance a 
flechir sous la charge et le contrepoids. L'adjonction 
de cables de traction, a la partie superieure, 
equilibre l'effet pervers de la flexion (a). L os, seul, 
se brise a la flexion. Avec un muscle solidaire, l'os 
prend la compression a sa charge, le muscle reagit a 
la traction. Le pointille figure la ligne moyenne (b). 

La co-contraction de deux muscles antagonistes 
enchasse l'os dans une gaine contractile agissant en 

etau, et le protege (c). 

Exemple humain 

Sur le plan humain, ce systeme est typique de l'organisation 
fonctionnelle musculo-squelettique, il remplit les differents roles 
evoques ci-dessus ( fig. 2.38b ). 


Ainsi, la flexion d'un os etant dangereuse, l'adaptation naturelle est 




















la creation d'une poutre composite, ou celle d'un hauban, permettant 
de ne laisser transiter par l'os que la compression, pour laquelle il est 
predestine, la traction passant par la composante musculaire 
(fig- 2.39). 

























































































































FIG. 2.39 Transformation des contraintes. 

a. Une masse m, centree, exerce une compression c sur une poutre. 

b. Si elle est decentree, une flexion f s'ajoute a c. 

c. Si le decentrage augmente, c reste constante, mais la flexion devient F. 

d. L'association des deux contraintes decale la ligne moyenne et la part de 

compression C devient considerable, 

e. Une masse m', placee inversement, produit les effets inverses : F'. 

f. Si deux masses sont placees de part et d’autre, leur compression, de 
meme sens, double (2 c), mais les flexions F et F', opposees, s’annulent. 

g. La masse m' peut etre remplacee par un tendeur, un hauban. La poutre 
subit une simple compression C (= 2 c). 


Pour conclure 

Les roles de la poutre composite sont: 

- augmenter la section globale de la poutre ; 

- dissocier les modules de Young des structures qui associent leurs 
efforts; 

- deplacer la fibre neutre hors de l’os ; 

- diminuer la valeur totale des contraintes ; 

- annuler les effets dangereux de certaines contraintes. 


Co-contraction 

Parfois assimilee a la notion de poutre composite, elle s’en distingue. 
Elle s’inscrit dans un double rapport: celui d’un groupe musculaire 
avec l’os dont il est solidaire (poutre composite) et celui de ce groupe 
musculaire avec le groupe antagoniste, ce qui realise un « effet 
d’etau ». Ce dernier aspect est interessant car il « manchonne » le 
segment osseux de toutes parts, accroissant ainsi le diametre general 
(protection) et la rigidite de l’ensemble ( fig. 2.38c ). Sur le plan 
physiologique, cela correspond au fonctionnement en chaine parallele. 
En cas de fracture, il assure l'impaction des fragments, favorable a la 
cicatrisation. 


Consequences biomecaniques 

Incidence fonctionnelle 

La flexion est omnipresente dans l'edifice musculo-squelettique. Or 



elle est dangereuse pour l'integrite osseuse, l'exposant a des risques de 
fracture transversale. C'est la justification de l'existence du 
phenomene de poutre composite qui preserve l'integrite osseuse par 
creation d’une flexion opposee, destinee a neutraliser les effets 
dangereux de la premiere. 

Analyse vectorielle 

II n'est pas facile d'analyser les forces en presence au niveau d'une 
region du corps : la position segmentaire et l'activite musculaire qui en 
decoule determinent des contraintes dont il faut savoir si elles sont 
gerees economiquement ou non. Une relation a pu etre etablie entre 
l'analyse positionnelle et l'activite electromyographique. II suffit de 
proceder a partir du caique d'un document photographique et d'y 
porter les centres de masse segmentaires - selon les tables definies par 
Dempster (1955,1959) ou Duval-Beaupere et al. (1992) (cf annexe 2 et 
fig. 1.16 ). Ces reperes permettent de situer le centre de gravite general 
de l’individu par rapport a son polygone de sustentation. La charge 
appliquee et les forces qu'elle engendre sont etablies. Localement, la 
charge en jeu et son moment par rapport au centre de rotation 
concerne permettent de definir le muscle equivalent (c'est-a-dire le 
muscle imaginaire dont Taction est la resultante de toutes les actions 
musculaires combinees). L'analyse vectorielle permet alors de definir 
l'importance des contraintes en jeu et d'etablir la reponse ideale 
compatible avec la physiologie. 

Incidences pathologiques 

Les contraintes sont un element incontournable de notre 
environnement. Sans elles, aucune organisation segmentaire n'est 
possible : une plante poussant en situation d’apesanteur se developpe 
normalement sur le plan biologique, mais de fagon anarchique sur le 
plan architectural. De fagon plus imagee, il suffit de comparer la 
paradoxale lourdeur et le manque d'aisance d'un cosmonaute en etat 
d'apesanteur, et la legerete d'une danseuse en situation de pesanteur. 
La machine humaine est influencee par la gravitation terrestre, tant 
sur le plan de sa statique et de sa dynamique que sur l'organisation 




interieure de ses structures (par exemple, travees osseuses). Les 
contraintes peuvent aussi avoir une influence nefaste en fonction de 
certaines donnees physiques ou en l'absence de reaction equilibratrice. 

Letude des pathologies permet de mettre en evidence les situations 
suivantes. 

Exces de charge 

L'exces de charge, comme dans la surcharge ponderale, est le seul cas 
ou il est possible, et raisonnable, de diminuer le poids afin 
d'amoindrir les effets nefastes. 

Decentrage de charge 

II semble preferable de fractionner un poids bilateralement, plutot que 
de le porter d'un seul cote. Cela se congoit, mais n'est pas toujours 
possible. On peut l'illustrer par la vue des femmes africaines portant 
des charges importantes sur la tete. II est un fait que le decentrage doit 
etre controle par : 

- la minoration de ce decentrage. En effet, plus le bras de levier de la 
charge est important, plus son moment est pourvoyeur de 
contraintes (cf. fig. 14.57 1 ; 

- la creation d’un contrepoids ou hauban musculaire adapte 

(cf. fig. 2.35a l. Ainsi, l'existence d'une flexion engendree par une 
charge decentree est couteuse tant qu'un hauban ne la contrebalance 
pas par la creation d'une flexion inverse ; 

- l'utilisation d'un arc-boutant (cf. fig. 2-34 d b ou d’un verin (ligne 
apre du femur : fig. 2.40 1 jouant le role d'un etai (cf. fig. 2.35b ) ; 









fig. 2.40 Le verin permet un calage empechant le 
rapprochement de deux elements (a). La ligne apre du 
femur offre cette conformation, dans la concavite 

diaphysaire (b). 

- la minoration de la resultante des moments en jeu. Ainsi, le genu 
varum, meme equilibre par une force musculaire suffisante, se 
traduit toujours par une resultante anormalement elevee. 










Surmenage 

Le surmenage, c'est-a-dire le depassement des capacites d'absorption 
des structures soumises a des efforts, est du a la duree ou la repetition 
(fatigue), l'intensite, la vitesse d'application, la mauvaise repartition 
de ces derniers (soit localement, directement sur une surface, soit au 
sein de la chaine cinetique, via une dispersion sur les zones voisines). 

Defaillance de poutre composite 

II s'agit d'un manque de convergence fonctionnelle entre des 
structures destinees a se partager les efforts (cf. p. 50 ). Cela peut 
mettre en cause l'insuffisance de contraction musculaire associee, un 
decalage dans la synchronisation de la reponse, une insuffisance de 
resistance osseuse. 

Elements interferents 

Intensity 

C'est l'element le plus evident a prendre en consideration. Les 
consequences dune contrainte sont proportionnelles a son intensite 
(cf fig. 131). 

Exemple mecanique 

Un support a d'autant plus tendance a s'enfoncer que Ton y pose des 
charges plus lourdes (une caisse vide ou une caisse pleine posee sur 
un lit). 

Exemple humain 

Les risques d'usure (arthrose) augmentent avec la surcharge 
ponderale de l'individu concerne. 

Surface 

Deux remarques s'imposent a ce sujet. 

Dans le domaine de la statique 

L'effet d'une contrainte est inversement proportionnel a la surface 




d'application (cf. fig. 1.31 ). Une charge posee sur une surface donnee y 
exerce ainsi une pression egale au double de celle qu'elle exercerait 
sur une surface deux fois plus grande. Plus un os portant doit 
transmettre de charge, plus son diametre est important- (une vertebre 
lombale est plus large qu'une cervicale). 

Dans le domaine de la cinetique 

La surface augmente les frottements (mais le coefficient de frottement 
est propre a un materiau, sa valeur est independante de la surface, 
cf Le liquide synovial, p. 73 1 ( fig. 2.41a b II est plus facile de faire 
pivoter un cone sur sa pointe que sur sa base. 
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FIG. 2.41 La surface augmente les frottements (a). Le 
risque de derapage sur une route mouillee est un 
exemple de glissement du au revetement humide (b). 


Contact sec/humide 

Selon que la surface de contact interpose, ou non, ne serait-ce qu'un 
film moleculaire de liquide, les repercussions sur 





l'adherence/frottement se trouvent modifiees ( fig. 2.41b ). 

Exemple 

Certains liquides sont connus pour etre tres favorables aux 
glissements (huiles). Sur le plan humain, le liquide synovial est un 
liquide particulierement lubrifiant, une mince quantite de liquide 
enduit les surfaces cartilagineuses pour ameliorer encore leurs 
qualites de glissement. 

Contact lisse/rugueux 

Le caractere lisse du revetement est important: si le support est 
homogene et dur, la moindre irregularite engendre une concentration 
des contraintes a ce niveau. Un materiau sans irregularites est un gage 
de meilleur contact des surfaces, et est ainsi propice au glissement. 

Exemple mecanique 

Un ski a une semelle lisse afin de faciliter le glissement ( fig. 2. 42 1. 
Inversement, une raquette a neige possede de fortes stries afin 
d'empecher le glissement. 
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FIG. 2.42 La semelle d'un ski est lisse pour faciliter 
le glissement (a), celle d une raquette a neige est au 
contraire irreguliere (b). 





Exemple humain 

Le cartilage est lisse- pour faciliter le glissement. 


P- i 

- Ses cretes microscopiques offrent une meilleure plasticite, sans affecter l'aspect lisse de 
l'ensemble. 


Type de materiau 

Chaque interface entre deux materiaux possede son propre coefficient 
de frottement. On glisse mieux sur du carrelage que sur de la 
moquette et l'industrie fabrique des alliages permettant de modifier la 
qualite du contact dans le sens de moindres frottements ( fig. 2.43 1. 



FIG. 2.43 Effet d une semelle caoutchoutee striee sur 
un sol antiderapant (a) et d une semelle de cuir sur 
une peau de banane (b). 


Exemple mecanique 

Les anneaux et les tringles a rideaux en bois glissent moins bien que 











ceux en matiere plastique (coefficients : metal/metal = 0,3 a 0,9; 
Nylon/acier = 0,3 ; plastique/plastique = 0,1 a 0,3 ; roulement a billes 
= 0 , 01 ). 

Exemple humain 

Le cartilage humain offre des qualites de glissement inegalees dans 
l'industrie actuelle (coefficient liquide synovial = 0,0001 a 0,0032). 

Vitesse d'application 

Selon qu'une force est appliquee lentement ou non, les consequences 
sont differentes. 

Exemple mecanique 

Pour casser un bout de bois, il faut un certain elan et agir d'un coup 
sec ( fig. 2,44 1. 




FIG. 2.44 Les effets nuisibles (a) sont neutralises 
par l adjonction d une nouvelle contrainte, egale et 
en sens contraire, que ce soit par suspension (b) ou 
par une elingue sur un etai (c). II est a noter que ces 
deux possibility majorent la compression sur la 

p outre. 


Exemple humain 

Hormis le contexte sportif (coup porte par un karateka) ou des 












situations specifiques, les considerations biomecaniques portent 
generalement sur l'etude des contraintes lentes, c'est-a-dire en 
negligeant l'energie cinetique qui pourrait etre liee. 

Temps d'application 

La duree d'application d'une contrainte joue un role sur certains 
materiaux : c’est le fluage ( cf fig. 1.35 1. 

Exemple mecanique 

Une boule de mastic s'affaisse d’autant plus qu'on la laisse 
longtemps en appui; un chewing-gum s'allonge d’autant plus qu'on 
le maintient suspendu. 

Exemple humain 

Certaines manipulations visent a un etirement par la seule action du 
temps. Des postures de cette sorte sont utilisees pour etirer une 
structure retractee. L etirement peut etre recherche pour une autre 
raison, ainsi d'une distension locale de la peau, a l'aide d'un 
ballonnet sous-cutane, avant de faire un prelevement cutane. 

Repetition 

Lorsqu'un effort est repete un grand nombre de fois sur un materiau, 
sa resistance decroit progressivement (ecrouissage). 

Exemple mecanique 

On fait ceder une tige metallique en la pliant et la depliant plusieurs 
fois jusqua ce qu'elle se rompe. 

Exemple humain 

Les sollicitations trop nombreuses engendrent des fractures de 
fatigue (par exemple celle de la base du deuxieme metatarsien au 
cours de marches tres longues) (cf. p. 26 L 


Resistance au deplacement 




C'est un frein qui peut etre important ou negligeable, mais jamais etre 
nul (sauf en etat d'apesanteur). II peut s'agir de l'air, de l'eau, pour les 
segments corporels, ou des elements au contact dune articulation. La 
resistance au mouvement d'un corps au contact d'un autre est definie 
par le coefficient de frottement (propre au rapport de deux materiaux 
donnes-). Sur le plan articulaire, elle depend de la direction de la 
force appliquee (perpendiculaire ou non), de la vitesse relative des 
deux corps (friction plus forte a vitesse faible qu'a vitesse elevee), du 
pH. Sa valeur est de l'ordre de 0,005 a 0,02-. 

Exemple mecanique 

On utilise des materiaux antiderapants pour empecher une piece de 
glisser sur une autre. Inversement, on glisse des patins anti- 
frottement pour faire glisser des meubles lourds lors d’un 
demenagement. 

Exemple humain 

X 

A chaque fois qu'une structure molle risque de frotter sur une autre 
plus dure (tendon contre un os ou un retinaculum), une bourse ou 
une gaine synoviale est intercalee afin de faciliter le glissement. 

Temperature 

Certains corps ont des comportements mecaniques differents selon la 
temperature a laquelle ils sont portes. C'est ainsi qu'un forgeron peut 
travailler les metaux. Ce facteur intervient relativement peu en 
matiere d’anatomie fonctionnelle. 

Bras de levier 

II ne modifie pas la force, mais son moment d'action. Pour les forces 
paralleles et en sens contraires, cela peut changer le type de 
deformation engendree (cf. Force, p. 7 et Cisaillement et flexion, p. 20- 
21 ). 


Adaptations aux contraintes 




Recherche d'un equilibre 

Tout ensemble tend a se stabiliser dans une situation ou la somme des 
moments et des forces, auxquels il est sounds, s'annule. 

Exemple mecanique 

L'equilibre obtenu par le jeu des bras de levier permet a une balance 
romaine de chiffrer le poids d'un objet ( fig. 2.45a ). 



FIG. 2.45 L'equilibre est obtenu, avec la balance 
dite romaine, par le jeu des bras de levier (a), 
comme pour l'equilibre frontal de la hanche (b). 


Exemple humain 

On compare les moments des forces (gravitaire et musculaires) pour 
definir s'il y a equilibre ou non, et deduire les conditions de cet 
equilibre : par exemple, lorsqu'une hanche est en appui monopodal 
et qu'elle realise l'equilibre entre la force gravitaire et l'action 
stabilisatrice laterale du moyen gluteal ( fig. 2.45b ). 


Elements de l'equilibre 

On dit parfois, pour simplifier, que Ton cherche a supprimer des 
contraintes. A moins d'enlever purement et simplement la ou les 










forces generatrices (apesanteur, arret d'un port de charge), il ne peut 
etre question d'eliminer des contraintes, mais seulement d'en annuler 
les effets pervers ou tout au moins d'en limiter l'etendue. Deux 
possibilites s'offrent: la repartition et la creation de contraintes 
opposees. 

Repartition 

On ne diminue pas la force, mais on augmente sa surface d'application 
(fig- 2.46). 



a b c 

FIG. 2.46 La boule (a) s'enfonce dans le sol jusqu'a 
ce que la surface portante permette d'equilibrer son 
poids (b). C'est le role des menisques (c) qui 
augmentent la surface de contact de Farticulation. 

Exemple mecanique 

Si l’on pose une boule de petanque sur un sol mou, elle s'enfonce 
doucement jusqu'a ce que la surface d'appui soit suffisante pour que 
la repartition de son poids soit equilibree par la reaction du sol. 

Exemple humain 

Si une personne est sujette a la coxarthrose (usure de hanche), on lui 






deconseille la station debout prolongee ou, du moins, de s'appuyer 
contre un mur : la charge est ainsi transmise partiellement au mur, et 
l'activite musculaire diminue, ce qui minore aussi les contraintes-. 


P- i 

- Une variante de la repartition des contraintes est l'utilisation d'une aide de marche, du 
cote oppose a la hanche souffrante. Un rapide calcul, en statique et dans le plan frontal, 
montre que la contrainte d'appui sur la fete femorale diminue des 2/3 avec une canne 
simple utilisee du cote oppose. 


Creation de contraintes opposees 

L'element pris en compte etant la somme algebrique des moments, il 
ressort que deux moments egaux et opposes s'annulent, soit que leur 
bras de levier et leur valeur soient identiques et en sens contraires, soit 
que leur valeur varie inversement a leur bras de levier ( fig. 2.47 ). En 
revanche, cette somme peut faire apparaitre une resultante agissant 
sur le systeme en cause. Meme si cette derniere est bien supportee, elle 
peut etre generatrice d'usure au-dela d’une certaine valeur de 
tolerance. 



FIG. 2.47 Effet d une contrainte statique (a) et d une 
contrainte dynamique (b) par une masse equivalente. 

Exemple mecanique 

Lorsqu’une potence murale supporte une enseigne, avec un certain 
bras de levier, il faut ajouter une force opposee pour soulager l'effort 
(on peut aussi raccourcir le bras de levier par l’adjonction d’une 
equerre, ce qui est une fagon differente de regler le probleme). 































Exemple humain 

L'application pratique est representee par l'equilibre de la balance de 
Pauwels au niveau de la hanche (cf. fig. 2.45b h Pour qu'il y ait 
equilibre, il faut que les moments P x a et F x b soient de valeur 
egale. On sait que, pour que la valeur de la resultante R soit 
physiologique, il faut garder un rapport approximatif de 3 a 1 entre 
les deux bras de levier, sinon la resultante peut augmenter 
considerablement et etre a l'origine d'une coxarthrose. 


Abord fonctionnel 

Ce terme distingue le fonctionnement mecanique et invariable d'une 
machine de celui, riche en adaptations, d'un etre humain. Il est 
souvent compris de fagon incomplete. 

Notion d'appareil 

Le terme d'appareil revet une signification fonctionnelle integrant un 
certain nombre de structures anatomiques concourant au meme but. 
Dans le cadre reeducatif, il faut done veiller a ne rien laisser de cote de 
ce qui participe a la finalite fonctionnelle : depuis l'element osseux 
jusqu'a la plasticite du revetement cutane, en passant par toutes les 
couches de parties molles et les associations musculaires. 

Exemple mecanique 

Un appareil elevateur comprend un moteur, une machinerie de 
transmission (cables et poulies), un necessaire a lubrification et un 
plateau de chargement (pour ne parler que de l’execution). 

Exemple humain 

Sur le plan humain, on parle de l'appareil extenseur du genou, ce 
qui inclut des surfaces articulaires, une poulie de glissement et 
d’accroissement du bras de levier (patella), un ensemble capsulo- 
ligamentaire, un ensemble musculaire effecteur avec des elements 
de stabilisation ( fig. 2.48 1. On parle, de meme, de l'appareil 




sesamoi'dien du pouce. 



FIG. 2.48 L'appareil extenseur du genou comprend 
: femur (1), capsule (2), retinaculums (3), tibia (4), 
bourse synoviale infrapatellaire (5), tendon 
patellaire (6), corps adipeux (7), patella (8), 
quadriceps (9) et cul-de-sac sous-quadricipital (10). 














Fonction(s) 

Le terme designe la capacite a executer une tache ou partie de tache. 
Cela peut concerner aussi bien une machine qu'un homme. La 
fonction d'une machine a ecrire est, comme son nom l'indique, de 
fabriquer un graphisme particulier qui dispense l'auteur de toute 
application calligraphique. La fonction du cou est de tenir la tete et 
d'en assurer la mobilite. Au vu de la capacite, ou non, d'accomplir la 
tache programmee, on peut dire que la fonction est atteinte ou non. II 
s'agit done dune simple enquete, qui peut etre etendue a tout 
l'individu : le moyen fessier tient-il l'equilibre monopodal ? Le patient 
mange-t-il tout seul ? Le patient est-il autonome ? Toutes ces 
questions, facilement informatisables, se traduisent par des reponses 
binaires de style oui/non. Au mieux, on peut ajouter des nuances pour 
affiner l'appreciation des capacites. Par exemple : peut-il faire telle ou 
telle chose : normalement, avec difficult^, pas du tout ? II s'agit done 
de batteries de tests, que l'on peut classer en tests de mobilite 
fonctionnelle (secteurs), tests de stabilite (en chaine ouverte ou fermee, 
statiques ou dynamiques), tests de contraintes (port de charge). On 
peut ainsi avoir une vue assez detaillee des fonctions accomplies, 
mais non de la fagon dont elles sont assurees. II s'agit d'un registre 
quantitatif, quel que soit son degre de precision. 

Qualificatif « fonctionnel » 

Cela souligne l'aspect qualitatif de ce qui est accompli. Si l'on met a 
part le fait que l’indolence soit un prerequis sans lequel tout est 
modifie, on peut enoncer la « regie des trois E » : efficacite, economie, 
esthetique. 

Efficacite 

Un mouvement inefficace ne peut etre qualifie de fonctionnel. La 
fonction « marche » suppose une validation correspondant a un 
perimetre de marche acceptable pour un patient donne, a un stade 
donne de sa pathologie. Cette efficacite est relative : la marche d'un 
opere devant respecter un appui partiel ne peut etre comparee qu'a ce 


que l'on est en droit d'attendre d'une personne de meme age, memes 
conditions, au meme stade pathologique, et non a la marche ne serait- 
ce que du meme patient, 3 mois apres la consolidation. 

Economie 

L'idee est de depenser le moins possible d'energie. Si, pour etre 
efficace, un mouvement doit etre couteux, cela en limite 
considerablement l'exploitation fonctionnelle. II faut done trouver le 
meilleur rapport « qualite/prix » entre ce que Ton fait et ce que cela 
coute. Plusieurs criteres peuvent etre choisis, selon le type d'activite : 
sur le plan cardiaque, pulmonaire, musculaire, etc. 

Esthetique 

Cette notion est souvent mal perdue, fort de l'adage que l'on ne discute 
ni les gouts, ni les couleurs. II ne s'agit pas de choisir des indicateurs 
personnels, fonction de modes ou d'options fantaisistes. Le choix doit 
refleter ce que l'on appelle aisance, fluidite, adresse, habilete ou 
agilite, tous termes traduisant l'elegance du geste reussi. Cette 
appreciation, non mesurable, est subjective. On peut cependant 
l'evaluer, a l'aide d'une echelle analogique. Des parametres 
informatisables existent, qui permettent de determiner la trajectoire 
ideale d'un service de tennis, le meilleur rapport des segments 
corporels, les sequences et la chronologie de chaque phase. II n'en 
reste pas moins que, sans calcul, l'elegance d'un skieur se pergoit 
immediatement et permet de savoir, sans risque d'erreur, si l'on a 
affaire a un debutant ou a un « pro ». La marche « fonctionnelle » d'un 
hemiplegique, pour peu esthetique qu'elle paraisse a un bien-portant, 
peut etre d'un niveau fonctionnel meilleur que ce qu'elle etait un mois 
auparavant. 

Pour conclure 

Quand on parle de fonctionnel, il faut se garder d'une attitude 
globale. D'une part, il faut connaitre le but: la ou les fonctions 
concernees. D'autre part, voir comment on l'atteint: si l'un des trois 
criteres fonctionnels vient a manquer, il n’est plus possible 


d'attribuer le qualificatif de fonctionnel ou, tout au moins, cela en 
diminue la portee. 

Mouvement et geste 

Definitions 

Si le mouvement est omnipresent dans la nature, le geste est 
typiquement humain. 

- Mouvement (du latin movere) signifie « mobilite », au sens de 
bouger. C'est un acte physique pur. Un balancier est en mouvement, 
les pistons d'un moteur de voiture sont en mouvement, une 
abduction du bras est un mouvement. 

- Geste (du latin gestum) signifie « expression, manifestation ». Un 
geste est un mouvement, mais l'inverse n'est pas forcement vrai. 
Ainsi, le clin d'oeil est un « mouvement » si une poussiere m'agresse 
l'oeil, mais si je l'adresse a quelqu'un pour lui faire signe, cela 
devient un « geste ». Une abduction du bras peut etre un geste pour 
dire au revoir. La distinction est importante en reeducation, car, en 
cas de difficultes, les patients sont souvent obnubiles par le mal, et 
leur seule volonte les place parfois en situation d'incapacite 
(raidissement, apprehension). Or, il arrive que le meme mouvement, 
lorsqu'il est programme instinctivement au cours d'un geste, 
retrouve une performance meilleure. Le therapeute doit done se 
reserver cette double entree, pour obtenir le meilleur effet. 

Les mouvements traduisant une communication sont soit 
genetiquement codes au depart (danse des abeilles, mouvements des 
oreilles ou de la queue d'un chien, elevation des sourcils chez l'homme 
etonne-), soit progressivement elabores par la vie sociale, telles les 
mimiques du visage ou de certaines parties du corps (comme chez le 
singe). L'etre humain est le seul a atteindre un niveau de 
communication tres elabore : le geste. C’est la base de la 
communication non verbale, et elle interesse non seulement le visage, 
mais les mains et meme la posture tout entiere. 


Incidence kinesitherapique 


Dans lechelle animale, on observe une evolution, depuis les 
mouvements elementaires (ouverture et fermeture d'une huitre), vers 
de plus elabores (activites diverses des mammiferes), voire hautement 
performants (course du guepard, saut du kangourou). L'etre humain y 
ajoute une innombrable quantite de gestes. Qu'en fait-on en 
reeducation ? On reeduque consciencieusement des mouvements, et 
seulement cela. C'est une erreur de strategic : on rate le but. La 
reeducation du mouvement est une phase analytique indispensable, 
mais s'y arreter est une faute. La reeducation des gestes est une 
exigence fonctionnelle complementaire. Sont a prendre en compte ce 
qui nuance les gestes : l'age, la culture, le sexe, l'expressivite. II s'agit 
toujours de demedicaliser le patient, le rendre acteur de sa 
reeducation, comme on aime a le dire. 

Amelioration des capacites 

- Elle passe par l'integration d'un acte. Le cerveau pense en finalite et 
non en muscles. 

- L'apprentissage est le fruit d'une amelioration constante : il s'agit de 
refaire des exercices et non de les repeter. Les etapes successives 
forment un apprentissage de type vicariant. 

II s'agit de faire decouvrir le mode d'emploi de sa mecanique et non 
d'inculquer. L'aspect (re)educatif de la kinesitherapie amene souvent 
des praticiens a enseigner aux patients les mouvements corrects, par 
opposition a ceux qui sont juges incorrects. Or, il ne s'agit ni de faire 
un recensement des attitudes ou gestes inappropries (ce qui serait 
impossible), ni d'imposer un mouvement juge bon, souvent hors 
contexte. Le ressenti des tentatives, des echecs, des comparaisons, doit 
responsabiliser le patient. Comme dans l'industrie : « Le non-respect 
du mode d'emploi entraine la suppression de la garantie. » 

Ce qu'il faut retenir 

L'abord reeducatif fait intervenir une double trilogie : les mobilites, 
stabilites et contraintes doivent orienter vers un abord fonctionnel 
regroupant efficacite, economie et esthetique. 
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P- =1 

- Au point de vue du travail musculaire, le dynamique lent, inferieur ou egal au hertz, peut 
etre assimile a du statique. 

- Cette partie du tir peut aussi etre calculee, et done etre utilisee, notamment pour franchir 
indirectement un obstacle : lob d'un gardien de but au football, ou utilisation d'un mortier au- 
dessus de fortifications. 

- Attention a ne pas confondre les mouvements et leur secteur (cf. fig. 2.9 ). 

- L'inclinaison laterale globale du cou est d'environ 70°, mais, cliniquement, on indique : 

« menton-acromion = x centimetres ». Contrairement aux degres, ce chiffrage centimetrique 
n'a aucune valeur en soi: 7 cm chez un sujet ne correspondent pas forcement a la meme 
valeur angulaire chez un autre sujet (par exemple entre un enfant et un adulte). 

- En pathologie, cette mobilite peut etre reduite a 80 %, 50 % ou 20 % (chiffres toujours 
arrondis). 

- C'est la portion de course articulaire utilisee le plus frequemment dans la vie courante. 

1 Le secteur utile se rapporte a un degre de liberte donne, la position de contort tient compte 
de tous les degres. De plus, il peut y avoir une dissociation entre les deux. 

- A l'inverse des mouvements analytiques, ils ne possedent ni axe propre, ni amplitude 
tranche, ni muscle moteur. 

2 Dans la pratique, le muscle reste ainsi en course moyenne. 

- Ce paradoxe a ete defini par Lombard en 1907. En etudiant la patte des grenouilles, 
Lombard a pu montrer qu'« un muscle peut faire une extension d'une articulation alors qu'il 
est un flechisseur de cette articulation ». Lombard donnait trois conditions pour realiser une 
telle action : (1) il faut que le bras de levier le plus grand soit a l'extremite ou le muscle est 
extenseur ; (2) il faut deux muscles antagonistes biarticulaires ; (3) chaque muscle doit avoir 
une force suffisante pour vaincre les forces passives resistantes de l'autre muscle. Lombard a 
aussi etudie le passage de la position assise a la position debout; il a bien montre que la 
plupart des muscles du membre inferieur participaient a l'extension. 

- Dans la vie courante, la plupart des mouvements des membres superieurs sont effectues de 
fa con disto-proximale. Le sens oppose (proximo-distal) est souvent le fait d'une resistance 
dure a vaincre, ce qui fait parler de chaine fermee. Cette identite ne correspond pas a la 
definition donnee par Steindler (1955), mais on peut legitimer son emploi du fait de l'usage. 

- Scherrer (1981) estime qu'on peut parler de chaine fermee a partir du moment ou la 
resistance de l'extremite mobile est superieure a 15 % de la force maximale de la chaine 
musculaire, ce qui est theorique. 

- L'eutonie (de eu-, « bonne », et tonus, « tension ») est un terme utilise dans le cadre du 





travail psychocorporel, notamment dans la technique de Gerda Alexander. 

- Exemple : dans l'exercice de poussee de la main vers l'avant, contre resistance, chez un sujet 
debout coude flechi. II s'agit d'obtenir un allongement efficace du membre grace a une 
extension du coude. Or, l'avancee de l'avant-bras, reaction generalement spontanee, est 
initialement improductive puisque l'articulation est flechie face a une resistance, done en 
situation de faiblesse. La seule reponse adaptee est le recul du bras (done du sujet) et non une 
avancee de l'avant-bras. Cet exercice, utile a montrer a un patient, illustre tout a la fois ce 
qu'est un faux mouvement, id un mauvais partage des roles entre bras. 

- Le terme de « joint », par similitude avec l'anglais, est mal adapte au frangais, car peu 
evocateur de mobilite : un joint de ciment entre deux briques assure, au contraire, la fixite. 

- Encore ne faut-il pas demander aux gens de reflechir, car les automatismes se controlent 
mal par la volonte : lorsqu'on demande de veiller a balancer les bras en marchant, le reflexe 
est souvent neutralise par une reflexion hesitante. 

- II faut regarder la reception d'un judoka au sol. 

- C'est ce qu'arrive a faire un tout jeune enfant (ou un acrobate). Mais cela suppose une 
predisposition, un entrainement, une prise de risques, et de savoir que cela n'aura qu'un 
temps, l'age faisant mauvais menage avec l'acrobatie. 

- A rapprocher de l'expression « avoir des yeux per (rants ». 

- Par exemple, se tapoter la tete avec une main et faire tourner l'autre sur son ventre, puis 
inverser les actions, ou tourner les yeux a droite en meme temps que la tete a gauche. 

- Le terme de jeu est doublement interessant puisqu'il exprime a la fois la mobilite, comme 
dans le jeu d'une piece mecanique, et l'aspect ludique, que Ton retrouve en reeducation. 

- Exemple : on demande a un patient, couche sur le dos et jambes en crochet, d'amener cinq 
fois de suite ses genoux a la poitrine en rythmant clairement sa respiration : neuf fois sur dix, 
le sujet inspire en montant ses genoux et souffle en les reposant. Motif invoque : quand on fait 
un effort, il faut inspirer. Lui dire le contraire le surprend, cela ne le renvoie pas a une image 
connue : pour lui, dans la vie, quand on fait un effort, on « gonfle ». En revanche, si on lui 
demande de fendre une buche de bois (en mimant) avec un violent coup de hache, 
spontanement il inspire avant l'« effort » et souffle fortement pendant l'« effort ». II pretend : 

« oui, mais la ce n'est pas pared », tout comme il dirait: « je n'aime pas le fromage, mais celui- 
la ce n'est pas pareil ». Tout reside dans le « pas pared » : c'est le but de la (re)education que 
de faire que le patient sente par lui-meme, spontanement, ce qui est bon et ce qui est mauvais. 

- Sur le plan mecanique pur, seul le terme de raideur existe, il qualifie un materiau (plus ou 
moins raide). Dans le domaine humain, le terme est different, qualifiant la resistance a la 
mobilite, et s'oppose a laxite. 

- Exemple : le patient est couche sur le dos, en appui sur ses coudes pour mieux voir ses 
membres inferieurs. On le previent qu'on va exercer une pression a la face mediale de la tete 
d'un premier metatarsien : une premiere fois faiblement, une seconde fois en force. Il doit 
s'opposer a la poussee avec une reponse dosee. La plupart du temps, des l'appui faible, le 
patient opere une rotation mediale de hanche (au lieu d'une inversion du pied). La seconde 
fois est generalement identique, parfois meme il ajoute l'inversion du pied. Cela montre qu'au 
niveau d'un segment, mieux corticalise que le tronc, il est deja capable de faire des faux 
mouvements (non-differenciation entre force et finesse). 


- Par exemplc, si l'on appuie doucement sur lepaule droite d'unindividu debout, il se laisse 
su rprendre, car il reflechit. La seconde fois est generalement bonne : il anticipe legerement en 
voyant arriver la main vers son epaule et avance cette derniere. Si Ton recommence, toujours 
lentement, mais en demandant au sujet de termer les yeux, il echoue a nouveau. Si Ton pousse 
lentement sur son epaule droite apres avoir fait un peu de bruit pres de son oreille gauche : il 
avance cette derniere et proteste que c'etait un piege. Cela montre a quel point nous 
fonctionnons facilement avec nos telerecepteurs et plus difficilement avec nos capteurs 
cutanes et nos propriocepteurs. Si l'on reprend l'experience, lentement, le sujet tente 
d'accelerer sa vitesse de reponse, mais generalement apres avoir laisse son epaule reculer, 
done en position de faiblesse. Il taut expliquer qu'une reaction efficace ne peut se faire qu'en 
avancant l'epaule droite. Or, n'ayant pas l’initiative du choix de lepaule, le sujet ne peut que 
reculer lepaule gauche, ce qui revient, spatialement, au meme. Il taut ensuite roder la 
reaction, avant d'etre sur que le processus soit bien integre. 

- Le reglage automatique d'une machine utilise ce mode, que ce soit pour une machine a 
vapeur ou un refrigerateur. Les constantes biologiques (tel que le pH sanguin) sont, de meme, 
des sinusoidales se traduisant schematiquement par une moyenne constante. 

- C'est le cas d'une personne marchant dans le noir, en terrain inconnu. 

- C'est le cas d'une personne rentrant chez elle, dans le noir, allongeant le bras exactement de 
la fagon necessaire pour actionner le commutateur allumant la lumiere, car les parametres du 
geste sont integres. Ce qui ne peut etre le cas en entrant, de la meme fagon, dans une chambre 
d'hotel, inconnue. 

On precise parfois verrouillage passif, ou actif, notamment a propos du genou ou de la 
region lombale. Critique, ce vocable traduit une stabilite autour de la position neutre, axiale. 

- Unis solidairement ne veut pas forcement dire accoles : on trouve des exemples dans le 
corps humain de structures solidairement unies, mais a distance l'une de l'autre. 

- Ou sa section, si celle-ci est triangulaire. 

- Ce coefficient est independant de la surface de contact. 

- Un coefficient de 0,1 signifie qu'un corps glissera si on lui applique une force normale du 
1/10 de son poids. Ainsi un glacon sur une toile ciree glisse a la moindre pression du doigt. 
Charnley (1960) dit qu'au niveau articulaire le coefficient est trois fois meilleur que celui d'un 
glacon sur un autre glacon. 

- Quelles que soient l’ethnie et la culture, une surprise declenche toujours une elevation des 
sourcils, meme tres brievement; il faut une camera a defilement rapide pour reperer ce geste, 
dont la duree est de l'ordre de 1/6 de seconde. 


CHAPITRE 3 


Caracteristiques physiques 
des tissus vivants 


Les tissus vivants de l'appareil locomoteur presentent des 

caracteristiques communes : 

- ce sont des tissus conjonctifs specialises denses ou laches ; 

- ce sont des structures visco-elastiques, dont les caracteristiques 
varient done en fonction de la vitesse d'application des 
sollicitations; 

- ils sont doues de plasticite, e'est-a-dire que leurs structures 
biologiques s'adaptent aux sollicitations auxquelles elles sont 
soumises; 

- de leurs structures biologiques (orientation des cellules, reseau de 
collagene, matrice conjonctive...) dependent leurs qualites 
mecaniques et, inversement, les sollicitations mecaniques 
conditionnent la structure de ces tissus (biomecanique et 
mecanobiologie); 

- ces tissus peuvent cicatriser excepte en partie le cartilage. 

Os 

L'os constitue la charpente rigide du corps. De ce fait, e’est une 

structure specialement predisposee a reagir face aux contraintes de 

pression et endurant bien la fatigue. 

Caracteristiques mecaniques 

- II est non homogene. Contrairement a des solides pouvant presenter 
la meme structure en tout point, se pretant facilement aux calculs. 




l'os est compose d'os cortical (lamellaire) en surface, et d'os 
spongieux en profondeur, ce qui relativise les calculs. 

- II presente une structure trabeculaire : sa structure met en evidence 
des travees d’os cortical dans l’axe des lignes de force, correspondant 
a la transmission des contraintes. Entre ces gerbes de travees 
apparaissent des zones de faiblesse, zones de predilection des 
fractures. La pose d'une osteosynthese, apres fracture, modifie les 
travees, ce qui induit une periode de fragilite apres l’ablation du 
materiel. 

- Son module de Young (E) est de l’ordre de 1 500 a 1900 daN/mm 2 . 
Cette valeur moyenne associe l'os spongieux, tendre, et l'os cortical, 
qui est environ 20 fois plus raide 1 . Materiau composite, l’os tire sa 
resistance a la traction d'un reseau de fibres de collagene et sa 
resistance a la compression de substances minerales. 

- Sa durete est faible : on peut noter que le degre de durete Vickers de 
l’os cortical (pareil a celui de l’ongle) est de 30, celle du polystyrene 
est de 70, aluminium-magnesium : 80-90, acier : 120 a 800, diamant: 
2 600. 

- II est anisotrope : il ne presente pas les memes caracteristiques 
mecaniques selon les differentes directions considerees. La plus 
grande resistance correspond a la sollicitation dans le sens axial 
( fig. 3.1 ). Son module de Young varie : E longitudinal 

(1295 daN/mm 2 ) est deux fois plus important que E transversal 
(645 daN/mm 2 ). Une eprouvette oblique presente une resistance 
intermediaire. 
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fig. 3.1 Une eprouvette osseuse axiale, dans le sens des 
travees (1), reagit tres bien a la compression : Co (trait 
plein); une oblique (2) reagit un peu moins bien (trait- 
point), et une transversale (3) encore moins bien (pointille). 

Deformation: D. 

II a une absence d'hysteresis et de remanence, ainsi qu’une 
relaxation parfaite. Sa faible deformation est integralement 




recuperee lors de la cessation de la contrainte. 

- II est peu fatigable : il supporte les repetitions de fagon satisfaisante, 
sans modification de sa resistance. II existe cependant une limite, au- 
dela de laquelle peuvent se produire des fractures dites de fatigue. 

- II a une bonne resistance a la rupture : selon le type d'os et le 
protocole experimental, on trouve des valeurs du seuil de rupture 
de l'ordre de 10 a 20 daN/mm 2 . Cette resistance depend de la section 
de l’os (accrue apres une fracture, du fait du cal), de l’epaisseur de la 
corticale, de son architecture interne (travees), de sa configuration 
externe (notamment ses courbures), de sa teneur en sels mineraux 
(en particulier en calcium). 

- II ne presente pas de fluage, il est done a l'abri de l'influence des 
contraintes longues. 

Lois 

On en recense un certain nombre. 

Loi sur le rapport qualite de resistance/quantite de 
matiere 

Roux (1895) et Kock (1917) ont etabli la regie du maximum de 
resistance pour un minimum de matiere : 1'architecture osseuse doit 
etre telle que le maximum de resistance aux efforts est offert par un 
minimum de tissu osseux. Cela veut dire que les travees osseuses 
(orientation des cellules osteoniques) doivent s'orienter selon la 
direction de la resultante des contraintes s'exergant en chaque point 
d'un os donne. On trouve cette conformation dans l'armature 
metallique des avions ou seules les lignes de force font l'objet d'un 
arceau, le reste etant ajoure afin d'alleger l'ensemble ( fig. 3.2 1. En cas 
de reparation osseuse (cal cicatriciel), un minimum de contrainte est 
utile pour favoriser l'organisation de ces travees, garantes de la 
resistance ulterieure. Ainsi, une osteosynthese trop puissante (par 
exemple par plaque vissee) favorise la resistance immediate par le 
materiel, mais retarde la resistance future de l'os. A l'inverse, une 
osteosynthese moins stable (par exemple par agrafe) fait la part d'une 



stabilite relative du materiel, mais favorise une resistance osseuse 
future plus rapide. 



FIG. 3.2 Carlingue d'avion (jambes de forces, 
resistantes, et parties de remplissage, faibles). 


La repartition de la matiere osseuse autour d'un axe (moment 
d'inertie), symbolisant la ligne neutre d'une structure osseuse (cf. 
chapitre 1, Resistance des materiaux ). impacte la resistance de cet os aux 
sollicitations en flexion et en torsion. 

Loi sur le flambage des courbures (Euler) 

Les travaux d'Euler (xviii 6 siecle) sur le flambage des courbures ont ete 
repris et formalises par Sappey (1876), qui en tira la formule dite 
formule d'Euler. Celle-ci etablit la resistance R d'un materiau donne en 
fonction du nombre N de courbures. Elle s’enonce comme suit: 

R = N2 + 1 . Cela voudrait dire qu'une poutre a deux courbures serait 
cinq fois plus resistante que si elle etait droite, et une a trois courbures 
(rachis) le seraient dix fois plus. C'est la formulation qu'ont reprise 
tous les auteurs depuis un siecle. Deja Testut et Latarjet (1928) avaient 







trouve cette formule « tres discutable », et des auteurs plus recents 
(Seyres et Huchon, 2000) ont montre la mauvaise interpretation faite 
des travaux d'Euler, en qualifiant cette formule de « fausse et sans 
valeur scientifique dans ce cadre ». En effet, dans le cas du rachis, 
pour lequel on fait generalement reference a cette loi, et contrairement 
aux donnees fondamentales d'Euler : les courbures ne sont pas 
regulieres, le materiau nest pas unique mais compose de plusieurs 
pieces, celles-ci ne sont pas homogenes, et de plus le type de resistance 
n'est pas plus precise que le type de contrainte. II nous parait done 
utile de considerer la faussete de la formule ci-dessus, tout en tentant 
de comprendre pourquoi ce dogme a seduit si facilement. Deux 
exemples simples peuvent etre pris, celui des colonnes d'un temple 
grec - exemple pris par Seyres et Huchon (2000) - et celui d’un ressort 
a boudin ( fig. 3.3 ) : 




FIG. 3.3 La compression en charge necessite un 
soutien en rectitude de la part de colonnes (a). Une 
compression dynamique est absorbee par une 
structure avec des courbes (b); plus il y a de spires, 
plus la charge est amortie. 


- dans le premier cas, la question est de resister a une charge statique 
(la toiture de l'edifice) en y opposant une reaction axiale egale, ce qui 
suggere une colonne bien rectiligne. Une colonne curviligne 
presenterait un risque de flambage accru ; 

- dans le second cas, la question est de resister a des sollicitations 
dynamiques qui demandent a etre amorties par la structure 
concernee. C'est toute la difference entre un ressort et une tige 







































rectiligne, pour prendre une version technique de la fable du Chene 

et du Roseau de La Fontaine. 

Cette loi d'Euler est done a considered sans sa formule, dans un 
contexte lie aux contraintes dynamiques et non dans un contexte 
statique. Un os ou un ensemble d'os (comme le rachis) rectiligne 
resisterait mal a ces contraintes, alors qu'un os ou un ensemble d'os a 
courbure les absorbe beaucoup mieux. 

Loi sur la croissance des cartilages (Delpech) 

Elle concerne les cartilages de croissance et etablit le rapport entre leur 
croissance et les compressions auxquelles ils peuvent etre soumis, qui 
limitent cette croissance ( fig. 3.4 1. L’osteogenese, au contraire, est 
stimulee par la pression. Pauwels (1979) cite Delpech : « II existe une 
apparente contradiction entre les effets d'une contrainte en 
compression axiale sur un cartilage de croissance, qui diminuent sa 
vitesse de croissance, et ceux d'une contrainte en flexion qui 
entrainent une vitesse plus importante du cote de la compression que 
de la traction. » 



FIG. 3.4 Loi de Delpech : une epiphysiodese ralentit 
la croissance dans la partie comprimee (a); une 















croissance diaphysaire se fait, au contraire, 
davantage du cote concavitaire (comprime) (b). 

Lois sur la conformation osseuse (Serres, 1819) 

Loi de la symetrie 

Tout os median est primitivement double (sauf les vertebres) 
( fig. 3.5a ). 



FIG. 3.5 Lois de Serres : un os impair, primitivement 
double, a deux points d'ossification (a). La formation 
d une tuberosite donne lieu a un point d'ossification 
complementaire (b). Une cavite osseuse est toujours 
composee de plusieurs os constitutifs (c). 

Loi des eminences 

Toute eminence se developpe aux depens d'un point d'ossification 
special: le point complementaire ( fig. 3.5b ). 

Loi des cavites 

Toute cavite osseuse est constitute par la juxtaposition de plusieurs 
pieces osseuses (au moins deux). Ainsi l'acetabulum est constitue par 
la jonction de l’ilium, de l’ischion et du pubis ; l'orbite est formee de 







davantage d'os encore ( fig. 3.5c ). 


Loi sur le developpement des epiphyses (Sappey, 1876) 

Les points epiphysaires apparaissent d'autant plus tot que l'epiphyse 
est appelee a acquerir un developpement plus considerable. 

Lois sur la croissance osseuse (Godin de la Fleche, 

1903) 

Loi de la puberte 

Avant la puberte : ce sont les membres qui croissent le plus (le tronc 
apres), la croissance se fait surtout en hauteur (en epaisseur apres), la 
croissance concerne surtout les os (les muscles apres). 

Loi des alternances 

L'os s'allonge et grossit alternativement, avec des periodes de repos 
alternees. L'intensite est inegale selon les segments et certains 
contextes (poussees apres des maladies infectieuses et des fievres). 

Loi des proportions 

Si la taille de naissance est N (soit environ 50 cm), a 5 ans la taille 
atteint 2 N, a 14 ans elle atteint 3 N, la taille definitive etant atteinte a 
l'age adulte. 

Loi des asymetries 

Elle est valable pour les membres pour lesquels il existe une asymetrie 
de developpement en fonction de l'hyperfonctionnement du membre. 
Ce fait, on le sait, avait contribue a faire interdire le travail force des 
enfants au xix e siecle, en raison des dysmorphismes engendres. 

Regie des orifices 

On peut ajouter, sinon une loi, tout au moins une remarque, en disant 
que tout orifice correspondant au passage d'une structure anatomique 
(surtout tendineuse, parfois vasculo-nerveuse) est forme d'une partie 



rigide, osseuse, et d'une partie souple, fibreuse 2 . L'ensemble forme un 
tunnel osteofibreux (TOF). II existe des exceptions (trous de la base 
du crane, foramens transversaires des vertebres cervicales). 

Age osseux 

L'ossification du squelette s'opere progressivement de la naissance 
jusqua la fin de lapuberte, c’est-a-dire entre 20 et25 ans, selonles 
sujets. La maturite osseuse a ete definie par Risser, qui a mis au point 
un test radiologique base sur l'ossification de la crete iliaque ( fig. 3.6 1 : 
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FIG. 3.6 Maturite osseuse de la crete iliaque (Risser) 

: stades 0 a 5 (c/. texte). 


- stade 0 : pas de trace; 

- stade 1 : apparition d’un point d'ossification; 

- stade 2 : apparition d'une barrette d'ossification; 

- stade 3 : la barrette est complete ; 

- stade 4 : debut de soudure de la barrette; 

- stade 5 : soudure complete. 

Influences 

L’os subit des influences en rapport avec les facteurs suivants. 

Forme 

II y a interaction entre la forme de l'os et sa fonction. L'histoire d'un 
humerus se lit a travers l'existence de ses eminences, la saillie de ses 
cretes (en fonction de la force des muscles) et de ses tubercules (en 
fonction des insertions ligamentaires), la forme des surfaces 



articulaires (en fonction des mouvements programmes), et d'une 
maniere generale a travers tout ce qui determine sa fonction. 

Teneur en eau 

L'eau represente 54 % du poids du corps et 73 % de son volume. Los 
sec du squelette est beaucoup plus leger et fragile que l'os humide. 
L'element liquide est principalement represente par la masse 

sanguine. 

Vascularisation 

La nutrition de l'os etant directement en rapport avec ses qualites 
mecaniques, la partie spongieuse possede un fort gradient de pression 
vasculaire qu'il faut chercher a preserver. C'est ainsi qu'en 
traumatologie, malgre les avantages indeniables des solutions 
chirurgicales, on prefere parfois un choix orthopedique, afin de ne pas 
vider l'hematome perifracturaire qui represente le premier pas vers la 
consolidation osseuse. 

Immobilisation 

Elle se traduit par une absence de mouvement, qui induit une 
demineralisation osseuse (decalcification). En ce sens elle est un 
ennemi de la consolidation post-fracturaire et amene a choisir des 
temps d'immobilisation aussi courts que possible. C'est parfois un 
dilemme : pour la cicatrisation, il faut immobiliser afin d'eviter les 
deplacements secondaires et eviter un surcroit de sollicitation sur une 
absence de consolidation, mais d'autre part l'immobilite nuit. Les 
pratiques chirurgicales permettent, dans beaucoup de cas, de 
raccourcir ces delais et d'autoriser des levers precoces indispensables 
a la revitalisation du malade. 

Age 

Le sujet jeune a un systeme osseux de meilleure qualite que le sujet 
age, ce qui est comprehensible. 


Sexe 

II ne joue pas directement sur l'os, mais indirectement, par le biais de 
l'impregnation hormonale, laquelle connait de grosses modifications 
chez la femme a l'occasion de la menopause, qui sont a l'origine de 
decalcifications. 

Association avec I'ensemble tendon/muscle 

L'os presente une resistance moindre a la traction qu'a la compression. 
Par la poutre composite qu'il forme avec I'ensemble tendon/muscle 
(sous tension), la distribution des contraintes est modifiee permettant 
de neutraliser les contraintes en traction. 

Muscle 

C'est un organe contractile, se caracterisant par une tension de repos, 
le tonus, ou maniere d'etre, et une capacite a se contracter en force, ou 

maniere de faire. 

Classification 

Le tissu musculaire represente la moitie de la masse corporelle. II 
comprend trois types de structures. 

Muscles stries 

Les muscles stries, dits volontaires, sont en rapport avec la vie de 
relation (musculo-squelettique). Ce sont ceux qui nous interessent 
dans l'orientation de cet ouvrage. Mis a part leur activite tonique, ils 
fonctionnent de fagon discontinue, car le deplacement des leviers 
osseux necessite parfois une force considerable, ils sont done exposes 
a la fatigue. 

Le fonctionnement d'un moteur produit de l'energie ainsi qu'une 
deperdition sous forme de chaleur (moins un moteur est performant, 
plus il en degage). Dans le cas du muscle, rien n’est perdu : le 
degagement de chaleur est necessaire a la thermoregulation- et a la 
bonne qualite des reactions biochimiques de l'organisme. 


Muscles lisses 

Les muscles lisses, dits involontaires, sont en rapport avec la vie 
vegetative. Ils sont situes dans les parois des visceres (estomac, vessie, 
branches, etc.). Ils assurent le deplacement des substances (matieres 
digestives, urine, etc.) et fonctionnent done de fagon continue, selon 
un rythme lent, avec des periodicites d'activite variables selon le cycle 
horaire. 

Cas particulars 

Coeur 

C'est un muscle strie non volontaire, sous la dependance de deux 
commandes nerveuses (propre et vegetative). Sa contraction 
spontanee et periodique est a la base de la fonction de pompe 
sanguine qu'assure le coeur. Son activite, apparemment incessante, est 
un bon exemple pour realiser qu'en fait le travail musculaire (les 
systoles, qui totalisent 4/10 de seconde) est equilibre par un temps de 
repos egal (la diastole, qui dure 4/10 de seconde). Un homme vivant 
80 ans a totalise 40 ans de repos cardiaque. C'est la condition de la 
longevite. 

Uterus 

L'uterus est un muscle lisse sans activite, hormis la periode de 
grossesse (statique) et le moment de l’accouchement (dynamique). 

Caracteristiques anatomiques 

Le muscle strie est l'organe de la force. C'est lui qui repond le mieux 
aux contraintes en traction. II comprend une partie contractile, 
composee de myofibrilles et formant le volume charnu, et des points 
d'ancrage tendineux, peu ou pas extensibles. 

L'analyse mecanique fait generalement intervenir plusieurs muscles 
simultanement. Lorsque ceux-ci ont une position proche, il suffit de 
choisir la direction moyenne des fibres (fibre moyenne). Lorsque les 
muscles ont des positions dissemblables, il faut alors raisonner sur un 


muscle imaginaire, dit « muscle equivalent », dont la fibre moyenne 
represente la resultante d'action de tous les muscles concernes. 

(cf Force, p. 6 et Decomposition d’une force, p. 9 ). 

Composants 

Le muscle est forme de myofibrilles, enveloppees d'un sarcolemme et 
regroupees en faisceaux, eux-memes recouverts par un perimysium 
ou aponevrose. Cela veut dire que le muscle est compose de parties 
contractiles (les myofibrilles dont l'unite fonctionnelle contractile est 
le sarcomere) et de parties non contractiles, composantes elastiques 
serie et parallele (le conjonctif et les enveloppes fibreuses). Ces deux 
types de structures sont en proportions variables selon les muscles : 
certains sont riches en tissu fibreux et done peu etirables (comme les 
ischio-jambiers), d'autres sont plus riches en myofibrilles (comme le 
sartorius) et plus extensibles. 

Structure des myofibrilles 

Fibres musculaires entre elles 

Les fibres musculaires entre elles sont grossierement disposees en 
parallele, agencees en faisceaux (pouvant etre legerement divergents 
ou convergents) ( fig. 3.7a b 






FIG. 3.7 Les myofibrilles sont paralleles entre elles ; 
leur liaison avec le tendon se fait soit en 
convergence (a), soit en parallele et obliquement 
(selon un angle a) sur le tendon (b et c). 
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Par rapport au tendon 

Les fibres musculaires par rapport au tendon sont schematiquement 
placees en serie. Cependant, d'une part Tangle d'attaque des fibres est 
variable et d'autre part les fibres peuvent etre disposees ( fig. 3.7a 
etb) : 

- a la suite du tendon auquel elles se rattachent: la traction est alors 
dans l'axe du tendon; 

- lateralement par rapport au tendon : on dit alors que le muscle est 
semi-penne ou semi-penniforme-. La traction se fait sous un angle a 
variable, et la force F' exercee par une fibre est egale a F' = F * cos a. 
Cette disposition anatomique permet d'inserer un grand nombre de 
fibres musculaires sur un meme tendon, la consequence est une 
puissance accrue, ce qui donne un avantage a la force, au detriment 
du raccourcissement du muscle ; 

- bilateralement par rapport au tendon : on dit alors que le muscle est 
penne ou penniforme 2 ( fig. 3.7c L La traction s'effectue alors de part 
et d'autre du tendon selon une resultante R telle que R = 2 F x cos a. 
Les fibres musculaires sont deux fois plus nombreuses que dans le 
cas precedent, ce qui apparente ce systeme a un montage moufle 

(cf Poulies. p. 29 b privilegiant ainsi largement la force, au detriment 
du raccourcissement. La puissance est encore accrue. 

Types de fibres musculaires 

On distingue trois types de fibres constituant les muscles. Selon la 
richesse en tel ou tel type de fibres, le muscle presente des caracteres 
differents. 

Type I 

Ce sont des fibres de force et de vitesse, de contraction faible. On les 
appelle egalement fibres SO, pour slow-oxydative. 


Type lib 






Ce sont des fibres de force et de vitesse, de contraction forte, dites 
fibres blanches. On les appelle aussi fibres FG pour fast-glycolitic. Leur 
resistance a la fatigue est faible. Le metabolisme dominant est 
glycolytique anaerobie. 

Type lla 

Ces fibres sont d'un type intermediate entre les deux precedents, 
dites fibres rouges. On les appelle aussi fibres FOG pour fast-oxydative- 
glycolitic. Leur resistance a la fatigue est moyenne. Le metabolisme 
dominant est mixte : glycolytique anaerobie et oxydatif. 

Organisation myologique 

- Les directions divergentes des fibres des muscles larges obligent a 
analyser leur comportement en fonction des directions des fibres et 
non en fonction de l'unite musculaire anatomique. L'exemple est 
celui des muscles larges de l'abdomen ( fig. 3.8a ). 
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fig. 3.8 Organisation musculo-tendineuse. 

a. Les muscles de I'abdomen sont un exemple de la prise en consideration 
des directions des fibres, par rapport aux muscles eux-memes (trait plein : 
oblique externe, trait pointille : oblique interne, trait-point: transverse, trait 

evide : droits). 

b. Le triple tendon du droit femoral stabilise efficacement la fete femorale : 
tendon recurrent (1), tendon reflechi (2), tendon direct (3), ligament ilio¬ 
femoral (4), ligament pubo-femoral (5). 

c. Outre son tendon principal, le semimembraneux (6) possede aussi un 
tendon reflechi (7), une expansion sur la coque condylienne laterale 
(tendon recurrent) (8), et une expansion (9) a I'aponevrose du muscle 

poplite (10). 

c'. L’ensemble offre un avantage tridimensionnel de bonne qualite. 

Letalement des insertions osseuses represente une combinaison 
dans les actions du muscle. Au voisinage d’une articulation, cette 
organisation confere notamment au muscle un role stabilisateur 
(comme pour l'insertion haute du droit femoral, avec ses trois 
tendons) ( fig. 3.8b b 

Les expansions musculaires sont parfois plus vastes que leurs 
seules insertions osseuses ( fig. 3.8c h Elies se font sur les membranes 
interosseuses, septums intermusculaires, fascias, aponevroses des 
muscles voisins d'ou l'interet anatomique essentiel des rapports. 
Cela leur permet: 

• une richesse fonctionnelle tridimensionnelle ; 

• une meilleure economie par repartition de leur action mecanique 
(ce qui complique les choses sur le plan de la representation 
vectorielle); 

• un engainement des loges qui solidarise les structures en 
repartissant la tension interne et en valorisant l’effet de la 
contraction. On peut comparer ce dernier role a celui du gonflage 
d'un pneumatique : la pression interne offre une tension d'autant 
plus importante que la paroi est uniformement resistante. S'il 
existe une faiblesse localisee (par exemple, moindre resistance, 
dechirure), la pression y provoque une hernie qui amoindrit la 
tension generale; 

• de fondre de faqion uniforme l'action des corps charnus des 
muscles de la chaine cinetique. 




- Les annexes musculaires sont representees par les aponevroses 
d'insertion (plages elargissant l'implantation du muscle) et les 
bourses synoviales (role de glissement). 

Caracteristiques physiologiques 

Le muscle strie se distingue par son tonus, sa contractilite et sa 
vigilance. 

Tonus musculaire 

Le tonus musculaire est un etat de tension de base du muscle du a la 
decharge asynchrone d'influx au niveau des nerfs moteurs innervant 
ce muscle. Le tonus est d'origine reflexe et correspond done a un etat 
permanent de contraction. II est en rapport avec l'activite des fuseaux 
neuromusculaires (FNM). 

Contractilite 

La contractilite est la caracteristique essentielle et « noble » du muscle 
sous l'influence d'un stimulus nerveux, le muscle a la capacite de se 
raccourcir. Cette contraction peut etre isometrique, sans travail 
mecanique exterieur. Cependant, les myofibrilles se raccourcissent 
quand meme et etirent les elements elastiques en serie, situes dans les 
tendons. Cette contraction peut etre isotonique, avec un travail 
mecanique exterieur. Le muscle se contracte en se raccourcissant, 
deplagant le point d'application de sa force (travail concentrique), ou 
en s'allongeant (travail excentrique). 

Vigilance musculaire 

La vigilance musculaire est fonction de la richesse en recepteurs et en 
fuseaux neuromusculaires. Cette qualite proprioceptive predispose le 
muscle a reagir automatiquement face aux dangers menagant 
l'integrite d'une articulation ou d'un os. Toutefois, le temps necessaire 
a la reaction musculaire est de l'ordre du 1/100 de seconde. Dans les 
circonstances ou la vitesse du mecanisme vulnerant est superieure, il 
ne peut plus etre question d'un feed-back, trop lent; la solution reside 


done dans l'anticipation (feed-for ward). 

Caracteristiques mecaniques 

Modele rheologique de I'ensemble muscle-tendon 

Hill (1938) a propose un modele du muscle a trois composantes qui a 
evolue depuis ( fig. 3.9 V Differents modeles sont utilises en fonction 
des objectifs d'interet. La composante elastique serie est composee des 
tendons et des ponts d'actines/myosines ; la composante elastique 
parallele est composee du sarcolemme, d'enveloppes (endomysium, 
perimysium, epimysium) et de la connectine. 



FIG. 3.9 Modeles rheologiques : Hill, 1951; Aubert, 

1956; Shorten, 1987. 


Extensibility 

Le muscle est extensible de fagon variable en fonction de sa teneur en 
fibres de collagene. Ainsi les ischio-jambiers, a fort pourcentage de 
tissu tendineux, comme l'indiquent leurs noms (semitendineux, 
semimembraneux), sont peu extensibles, alors que des muscles 
comme le sartorius, faibles en structures conjonctives, sont facilement 



















etirables. 


Elasticity 

Le muscle est elastique : il reprend sa longueur apres etirement-. Cette 
notion est a differencier du raccourcissement par contraction. La 
courbe tension-longueur in vitro exprime ces deux caracteres 
( fig. 3.10 1. Si la force connait son maximum de puissance en course 
moyenne pour decroitre dans les extremes, la tension passive, elle, 
croit regulierement au fur et a mesure de retirement musculaire. La 
superposition des deux courbes en donne une troisieme, globale, qui 
exprime la realite complete. Cette courbe est d'autant plus ascendante 
que l'on a affaire a des muscles raides, comme les ischio-jambiers, 
compte tenu de la forte proportion de tissu fibreux dans leur 
structure, autrement dit, chaque muscle a sa propre courbe tension- 
longueur. In vivo, les limites se rapprochent de la course moyenne 
( fig. 3.10 : portion non hachuree). 





FIG. 3.10 Courbe tension-longeur in vitro (a) et in 
vivo (b). La courbe active (pointille) a son maximum 
en course moyenne du muscle. La courbe passive 
(verte) croit a partir de la course moyenne. La courbe 
totale (tract plein) tient compte des deux. La portion 

in vivo est grisee. 


Visco-elasticite 

Elle se traduit par un leger retard a retirement; elle est due aux fibres 










conjonctives et a la circulation intramusculaire. 

Fluage 

La notion de fluage est absente pour ce qui est de la partie contractile 
du muscle. II n'en est pas de meme pour la partie elastique qui, elle, 
peut subir une deformation en fonction du temps. 

Force 

La contraction produit une force, dont l'intensite varie en fonction du 
nombre d'unites motrices recrutees, permettant d'agir sur les 
segments osseux d'insertion, stabiliser une articulation et/ou de 
proteger l’os (poutre composite). L’evaluation de la force est difficile 
car elle depend de variables et de protocoles experimentaux tres 
differents. On ne peut en donner qu'une estimation. Pour 
Reckhinhausen et Steindler (1955), la force est proportionnelle a la 
section du muscle et ils lui attribuent une valeur de 3,65 daN/cm 2 de 
coupe. Fick reprend la meme approche, en situant la valeur a 
10 daN/cm 2 . L' ecart entre ces chiffres reside dans les conditions 
experimentales differentes et dans les extrapolations qui sont faites a 
partir des cadavres z . Les auteurs actuels hesitent a donner des 
valeurs : ils preferent donner des pourcentages entre tel et tel groupe 
musculaire, et parlent d'action du couple par rapport a une 
articulation. 

La force varie en fonction des parametres suivants : 

- angle articulaire et angle du tendon sur son insertion, ce qui fait 
intervenir le cosinus de Tangle a (cf. fig. 1.4 ). Si Tangle est de 90°, le 
cosinus est egal a 1 et Taction musculaire est maximale. Au contraire 
plus le tendon tend a devenir parallele au segment osseux mobile, 
c'est-a-dire plus Tangle a est petit, et plus le cosinus se rapproche 
de 0 et Taction mobilisatrice disparait; 

- angle d'attaque des fibres musculaires sur le tendon. Ainsi les fibres 
situees dans l'axe du tendon ont une efficacite maximale, quand 
celles situees perpendiculairement a cet axe ont une efficacite nulle. 
Entre ces deux extremes, on trouve la variable de la majorite des 

cas; 



- vitesse du mouvement. Cela se traduit par une courbe hyperbolique 
( fig. 3.11 ) exprimant le fait que la vitesse a laquelle un muscle se 
raccourcit depend de la force qui lui est opposee. Lorsque la vitesse 
de raccourcissement augmente, la force exercee par le muscle 
decroit. Si la vitesse devient negative (en reference a un sens positif 
correspondant a faction du muscle), le mode de contraction est dit 
excentrique avec un moment moteur musculaire qui devient 
inferieur au moment resistant externe. 


F 



fig. 3.11 La courbe force-vitesse : relation entre la force 
developpee et la vitesse positive ou negative. 

Travail musculaire 

En physique, cette notion correspond au produit de la force deployee 
par le deplacement engendre, ce qui revient a la formule : W = F x 1. 
En biologie, cette notion est critiquable, car inadaptee. Cela 








reviendrait a dire qu'un muscle qui fait un effort de 50 daN sur 5 cm a 
un travail identique a un muscle qui produirait un effort de 100 daN 
sur 2,5 cm, ce qui est faux, et cela deviendrait absurde dans le cas 
d'une contraction statique, puisque le travail deviendrait nul, du fait 
d'un deplacement nul. La formule de puissance musculaire est, de ce 
fait, entachee de la meme erreur. On prefere calculer autrement la 
force d'un muscle, tout arbitraire que ce soit. 

Une bonne approche de la capacite d'un muscle a fournir un travail 
est la notion de PCA (physiological cross-section area), en cm 2 , dont la 
formule est: 


m 

dxl 

dans laquelle m represente la masse du muscle, d sa densite (en 
moyenne 1,056 g.cm' 3 ) et 1 la longueur de ses fibres. Pour les muscles 
pennes, la masse doit etre multipliee par le cosinus de l'angle de 
pennation. A titre d'exemple, on montre ainsi que la PCA du soleaire 
represente 41 % des muscles croisant la cheville. 

Tendon 

Caracteristiques anatomiques 

Structure 

Partie intermediaire du complexe osteomusculaire, le tendon se situe 
entre la partie contractile et la piece osseuse sur laquelle elle agit. II 
resulte d'une reorganisation particuliere des fibres du plan conjonctif 
auxquelles s'amarrent les fibres contractiles. Comme ces memes fibres 
du plan conjonctif, il est d'un blanc nacre et dote d'une grande 
resistance a la tension. II permet a la force produite par la contraction 
de tout un volume musculaire de se concentrer en un seul point: celui 
de son insertion. La fixation d'un tendon ne se fait pas a la maniere 


d'une vis fixee dans une cheville, dans un mur. Puisque l'os est un 
tissu conjonctif, il est de meme origine embryologique que les plans 
conjonctifs et que le tendon. On observe ainsi une transformation 
progressive des cellules tendineuses qui, a mesure que l'on se 
rapproche de l'os, deviennent teno-periostees, puis periostees et enfin 
osseuses ( fig. 3.12 ). Seyres (1991) rappelle les quatre zones de 
transitions. Son trajet presente parfois un aspect plus ou moins spirale 
de ses fibres ; leur alignement joue un role amortisseur au cours des 
mises en tension (par exemple le tendon calcaneen, qui realise une 
« ficelle » quasi parfaite). 




FIG. 3.12 La jonction osteotendineuse fait apparaitre 
quatre zones : Z1 (purement tendineuse), Z2 
(fibrocartilagineuse, mais absente dans les jonctions 
diaphyso-periostees, comme celle du grand pectoral 
sur rhumerus), Z3 (fibres de collagene avec cristaux 
de plus en plus denses), Z4 (peu individualisee, sa 
densite en cristaux se rapproche de celle de l'os). Le 





















peritendon (pt) est en continuite avec le 

perioste (po). (D'apres Seyres, 1991.) 


Reflexion frequente 

Le tendon transmet la force musculaire a distance en passant dans des 
tunnels osteofibreux pour franchir des interlignes avant d'aller 
s'inserer sur le levier osseux a mobiliser (cf. fig. 1.3 ). Cette reflexion, a 
la maniere d'un cable sur une poulie, appelle une remarque : qui dit 
reflexion dit appui de la structure reflechie sur le sommet de l'angle 
de reflexion. Lors de solicitations dynamiques, cela engendre un 
frottement qui pourrait etre a Torigine d'une souffrance mecanique et, 
a terme, d'une destruction du tendon. II existe des parades : soit la 
reflexion se fait sur un element dur (tubercule) et, dans ce cas, elle 
diminue au cours de la contraction concentrique ( fig. 3.13 ). soit la 
reflexion augmente au cours de la contraction concentrique, et elle 
s'opere sur un tissu plus souple : un retinaculum ( fig. 3.14 1. Dans les 
deux cas, le tendon est protege par une gaine synoviale dont la double 
paroi facilite le glissement-. 
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FIG. 3.13 Le long fibulaire forme un angle de 
reflexion sur la malleole laterale (os) de 58° en 
position de reference (a), qui diminue a 23° en 
flexion plantaire (b). 














FIG. 3.14 Les releveurs du pied (a) augmentent leur 
reflexion au cours du mouvement, elle se fait sous un 
retinaculum (structure souple) (b). 


Innervation 

Le tendon n'est pas une simple courroie de transmission de la force 
musculaire, il possede des capteurs permettant de fournir aux centres 
nerveux les informations indispensables pour visualiser et gerer le 
mouvement et la posture. 

Vascularisation 

Souvent sous-estimee, elle est le fruit de petits vaisseaux propres (y 
compris un reseau lymphatique dense), completee par l'ultrafiltration 
de liquide synovial, a la maniere du cartilage articulaire. 

Annexes tendineuses 

Un tendon possede un certain nombre d'annexes comprises dans le 
terme general d'appareil de glissement, tres important sur le plan 
mecanique ( fig. 3.15 ). 
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FIG. 3.15 Tendon (1) avec ses arterioles 
(mesotendon), sa gaine synoviale (2), sa coulisse 
fibreuse de maintien (3). 


Gaines synoviales 

Les deux feuillets de ces gaines sont rendus mobiles entre eux par la 













presence d'un film lubrificateur intermediate, qui assure le 
coulissement du tendon avec un minimum de resistance. Elies sont 
situees aux passages critiques : zones de reflexion ou de resserrement. 

Le tendon etant destine a transmettre longitudinalement la force 
developpee par la partie contractile, il risque de perdre une partie de 
cette force mobilisatrice, sur son trajet, par frottement sur les 
structures avoisinantes. Pour optimiser cette transmission, il est 
frequemment separe des structures environnantes, osseuses, 
myotendineuses ou ligamentaires, par une gaine synoviale et ce, 
surtout en situation distale (regions du poignet et de la cheville, par 
exemple). 

Lorsqu'il est naturellement expose a des contraintes transversales 
qui sont prejudiciables a son integrite anatomique comme a sa 
fonction de transmetteur, il est dote d'un sesamoide. Cette structure 
ossifiee reste insensible aux contraintes perpendiculaires et permet la 
transmission optimale de la force mobilisatrice au-dela de la zone de 
compression. 

Bourses synoviales 

Ce sont des espaces de glissement fermes, formant une cavite 
virtuelle et disposes entre un tendon et une zone d'appui, que ce soit 
un autre tendon ou un bord osseux. Cela garantit un glissement de 
bonne qualite. Cet appareil est parfois etendu au muscle, c'est le cas de 
la bourse synoviale sous-deltoidienne. 

Portions de synoviale articulaire 

Parfois cette structure forme une invagination en continuity avec la 
synoviale articulaire, dans laquelle le tendon glisse tout en penetrant 
dans l'espace capsulaire. De ce fait, il reste isole de la cavite articulaire. 

Paratendons 

Ce sont de petites expansions d'amarrage situees generalement pres 
de l'insertion du tendon. Les flechisseurs des doigts en offrent un 
exemple. 


Mesotendons 

Ce sont egalement de petits elements de jonction entre un tendon et 
l'os, mais ils different des precedents par leur role de nutrition, car ils 
vehiculent de petits vaisseaux. 

Sesamoides 

Ils constituent un accroissement du bras de levier permettant au 
tendon a la fois d'avoir un meilleur couple par rapport a un centre 
articulaire et d'integrer un revetement de glissement cartilagineux 
plus resistant qu'une simple bourse synoviale, sujette a irritation 2 . 

Caracteristiques mecaniques 

Inextensibilite 

Le tendon est considere comme peu ou pas extensible. Son 
allongement physiologique est de l’ordre de 4 % de sa longueur 
initiale. De 4 % a 8 %, il subit une deformation plastique (elongation) 
et se rompt au-dela de 8 % a 10 %-. 

Resistance 

Le collagene tendineux confere au tendon une forte resistance- : 400 a 
1 800 fois superieure a la force que peut developper la partie 
contractile. L’utilisation habituelle sollicite les tendons de fagon 
nettement inferieure a leurs capacites mecaniques-. Lorsqu'on parle 
de la resistance des tendons, on pense souvent au probleme pose en 
chirurgie reparatrice. II faut faire reference aux quatre phases qui 
permettent a la suture de terminer sa cicatrisation : 

- l re semaine : la resistance est celle de la seule suture, les fibroblastes 
se developpant sans s'etre encore transformes en myofibroblastes. 

La tendance actuelle, notamment au niveau des tendons flechisseurs 
des doigts, est a la mobilisation postoperatoire immediate; 

- de la 2 e a 3 e semaine : la formation de collagene de type III permet 
des sollicitations precoces mais minimes, destinees a accelerer 
l'orientation des fibres dans le sens habituel de traction. La 
resistance est done moyenne ; 


- 4 e semaine : la maturation en collagene de type I permet un travail 
en resistance progressivement croissante ; 

- de la 6 e semaine au 6 e mois : la resistance progresse jusqu'a ce terme, 
a partir duquel on considere qu'elle est optimale. 

Module de Young 

II est de 2 000 a 4 000 daN/mm 2 . 

Visco-elasticite 

C'est une particularity du tendon qui lui permet d'absorber les 
oscillations en cas d'allongement et de raccourcissement (a la maniere 
d'un amortisseur). Cette visco-elasticite se fait par un echange 
liquidien a l'interieur du tendon. 

Articulation 

Une articulation est une entite anatomique comprenant au moins deux 
os, plus ou moins mobiles l'un par rapport a l'autre, et une interface 
permettant le glissement (sauf exception) sous forme de tissu fibreux, 
fibrocartilage, cartilage hyalin, voire plan de glissement. 

Types articulaires 

II existe trois grands types articulaires, comprenant des sous-groupes, 
ainsi que quelques modeles particuliers. 

Articulations fibreuses 

Leur mobilite est faible ou absente. Elies comprennent: 

- syndesmoses : surfaces reliees par un ligament interosseux (comme 
pour la tibio-fibulaire inferieure) ( fig. 3.16a l ; 





fig. 3.16 Articulations fibreuses : syndesmose (a), suture (b), 
schyndilese (c), gomphose (d). 


- sutures : surfaces a tissu fibreux intercale puis plus ou moins ossifie 








(comme a la voute cranienne). La schyndilese est un cas particulier 
correspondant a la jonction vomer-sphenoide, ou les os sont 
directement au contact ( fig. 3.16b et c l ; 

- gomphoses : type reserve a l'implantation des dents (non mobile) 
( fig. 3.16d ). 

Articulations a cartilage 

Leur mobilite est moderee. Elies comprennent: 

- synchondroses : surfaces unies par un cartilage (comme a la base du 
crane) ( fig. 3.17a, evoluant vers l'ossification); 




fig. 3.17 Articulations a cartilage : synchondrose (a). 









symphyse (b). 


- symphyses : surfaces unies par un fibrocartilage (comme entre les 
corps vertebraux ou le pubis) ( fig. 3.17b ). 

Articulations a synoviale 

Leur mobilite est grande. C'est le type le plus repandu dans le corps 
humain. Elies comprennent: 

- trochoides : cylindre plein tournant dans un cylindre creux (un 
degre de liberte) ( fig. 3.18a ) ; 



fig. 3.18 Articulations a synoviale : trochoide (a), ginglyme 
(b), ellipso’ide (c), bicondylaire (d), articulation en selle (e), 
spheroide (f), articulation plane (g). 


- ginglymes : poulie pleine tournant dans une poulie creuse, avec une 




















gorge et deux joues (un degre de liberte) ( fig. 3.18b ) ; 

- ellipsoides : mobilite d'un ovo'ide plein dans un creux (deux degres 
de liberte) ( fig. 3.18c l ; 

- bicondylaires : association de deux ellipsoides solidaires 
mecaniquement (deux degres de liberte) ( fig. 3.18d l ; 

- en selle : une surface est convexe dans un sens et concave dans 
l'autre, l'autre surface est inversement conformee (deux degres de 
liberte) ( fig. 3.18e l ; 

- spheroides : sphere pleine tournant dans une sphere creuse (trois 
degres de liberte) ( fig. 3.18f ) ; 

- surfaces planes ou pouvant etre considerees comme telles en raison 
de leur petite taille (cinq degres de liberte) ( fig. 3.18 g ). 

Syssarcose 

II faut considerer a part le type syssarcose (etymologiquement: a chair 

interposee), qui correspond a l'articulation scapulo-thoracique. 

Caracteristiques 

Selon la position articulaire 

II existe des positions articulaires remarquables : 

- la position de reference anatomique : elle sert de reference au bilan; 

- la position du zero fonctionnel ou zero biomecanique ou loose- 
packed position (Mac Conaill): c'est une position pour laquelle une 
majorite des structures periarticulaires (anterieure, posterieure, 
laterale, mediale) est en course moyenne. Cette particularity a pour 
consequence une moindre tension des structures periarticulaires et 
une moindre pression intra-articulaire (ce qui en fait une position 
recherchee en cas d'epanchement intra-articulaire). C'est dans cette 
position que le jeu articulaire est le plus important, ce qui en fait une 
position privilegiee pour les mobilisations dites specifiques ; 

- la position de verrouillage ou position de stabilite articulaire 
maximale (PSAM) ou close-packed position (Mac Conaill): c’est une 
position qui, du fait de la mise en tension (par l'allongement) de 
structures capsulo-ligamentaires, limite le jeu articulaire et assure 








une stabilite passive de l'articulation avec un maximum de contact 
articulaire. 

Selon la classification 

Les articulations a synoviale ont comme avantage d'etre peu sujettes a 
la fatigue, mais comme inconvenient d'etre conditionnees par la 
morphologie osseuse ( fig. 3.19a b Les articulations a cartilage ont les 
caracteristiques inverses : sujettes a la fatigue, mais pouvant bouger 
dans tous les sens ( fig. 3.19b b 
















FIG. 3.19 Une articulation a synoviale est peu 
sensible a la fatigue (a), mais ne supporte pas d'etre 
deviee de son axe programme sous peine de 
luxation (a ). Une symphyse permet au contraire des 
mouvements en tous sens (b), mais elle est 

fatigable (b'). 


Selon le rapport des bras de levier musculaires 

Ce rapport determine la forme des surfaces articulaires - la concavite 
se forgeant au niveau des bras les plus courts, et la convexite du cote 
des bras les plus longs- ( fig. 3.20 1. 




FIG. 3.20 Morphologie articulaire. 

Les batons A et B sont enduits de materiau friable a leur jonction ; deux 
cordes sont placees, avec des bras de levier courts pour A et longs 
pour B (a). Les cordes mobilisent le montage en va-et-vient (b). A terme, 
les surfaces friables sont usees de fagon concavitaire du cote des petits 
bras de levier, et convexitaire du cote des longs (c). Si Ton inverse les bras 
de levier et que Ton recommence le va-et-vient (d), la concavite apparait 
encore du cote des petits bras de levier, et la convexite du cote des 

longs (e). 


























Cartilage 

Caracteristiques anatomiques 

II existe differents types de cartilage : le cartilage hyalin (des surfaces 
articulaires), les fibrocartilages (menisques ou disques intercales entre 
deux elements osseux) et les cartilages elastiques (pavilion de l'oreille 
ou partie de la cloison nasale). Notre interet se portera sur le cartilage 
hyalin et les fibrocartilages. 

Caracteristiques mecaniques 

Nutrition 

Le cartilage ne possede pas de vascularisation propre. II est nourri par 
imbibition a partir du liquide synovial (glucose et facteurs de 
croissance) et de l'os sous-chondral. Le mouvement articulaire permet 
de repartir ce liquide sur l'ensemble de l'etendue cartilagineuse. Les 
alternances de compression-decompression permettent de nourrir le 
cartilage et devacuer les dechets, a la maniere d'une eponge. 

Epaisseur 

Elle est variable, entre 2 et 4 mm-, le maximum d'epaisseur 
correspondant aux zones d'appui maximum. Ainsi le cartilage est 
plus epais sur le sommet de la tete femorale que sur ses bords. 

Porosite 

Le cartilage est poreux, c'est-a-dire qu'il laisse passer, de fagon 
selective, les petites molecules du liquide synovial, ce qui est utile 
pour sa nutrition. 

Structure 

Elle montre des couches superposees de cellules de plus en plus 
horizontales au fur et a mesure que Ton se rapproche de la surface. Sa 
composition montre une transition en fondu enchaine entre les 
cellules osseuses, celles de l'os sous-chondral et, en surface, les cellules 


dites hyalines ( fig. 3.21 ). Le relief est macroscopiquement lisse, mais, 
microscopiquement, il presente de petites irregularites ondulees (1 a 
5 p de profondeur) qui auraient un role dans le jeu de la lubrification. 
II presente un reseau fibreux de collagene qui fournit la resistance au 
tissu, et des agrecannes charges negativement qui attirent l'eau. 
L'ensemble donne ses caracteristiques visco-elastiques au cartilage. 
Ces molecules, qui font parties de la matrice extracellulaire, sont 
synthetisees par les chondrocytes, cellules du cartilage. 




FIG. 3.21 Structure du cartilage hyalin, avec ses 
cellules devenant paralleles vers la superficie. 






























Durete 

Elle est variable selon la topographie, la concentration du liquide 
synovial et la profondeur a laquelle on l'observe. Le cartilage est plus 
souple en surface, et plus dur au fur et a mesure qu'on se rapproche 
de l'os sous-chondral. La relative souplesse du cartilage lui permet un 
meilleur amortissement des contraintes que l'os. Cependant, quand 
on parle de contraintes, il faut preciser qu'il s'agit de contraintes 
lentes. En effet, les contraintes rapides, comme dans les chocs, ont vite 
fait de depasser le seuil de tolerance et risquent d'aboutir a des 
lesions. 

Module de Young 

II est environ 1 000 fois moindre que celui de l'os (aux environs de 
1,57 daN/mm 2 en compression, 0,35 daN/mm 2 en traction et 
0,24 daN/mm 2 en torsion). Cela explique la relative fragilite du 
cartilage qui peut se fissurer dans certains traumatismes, laissant 
apparaitre un os intact radiologiquement, ou se deteriorer suite a des 
contraintes excessives, comme le montrent les images d'arthroscopie. 

Fluage 

Contrairement a l'os, le cartilage est influence par la duree des 
contraintes subies. On estime qu'apres 4 a 6 minutes, une deformation 
lente, mais reversible, s'installe. Si les contraintes sont durables et 
repetees, le risque d’arthrose est important. Ce phenomene fait 
comprendre que le cartilage supporte bien les contraintes a condition 
d'alterner frequemment appui et repos. Des mouvements liquidiens 
(du cartilage vers la cavite) sous pression sont reversibles a la 
cessation de cette pression. 

Vieillissement 

La frequence des phenomenes d'usure, c'est-a-dire d'arthrose, 
notamment au niveau des surfaces articulaires portantes, donne de 
l'importance a cette notion. Toute surface materielle subissant des 


pressions, statiques ou dynamiques, evolue vers une alteration 
progressive. C'est ainsi que certains estiment que l'osteophytose 
representerait une adaptation de l'organisme pour tenter d'augmenter 
la surface de contact, et diminuer ainsi la contrainte unitaire ( fig. 3.22 ). 
Deux cas sont a evoquer : 




FIG. 3.22 L'usure de la surface recevant les 
contraintes s'ecrase et deborde sur les cotes : pieu (a) 

















et tete femorale (a ) a l'etat normal, et avec usure (b, b 


- les alterations dues a l'age se traduisent par une hydratation moins 
bonne, engendrant une moindre resistance. La consequence est le 
remodelage de la surface avec proliferation osteophytique a la 
peripherie; 

- les alterations plus importantes donnent a l'arthrose son aspect le 
plus invalidant. II s'agit d’un developpement multifactoriel, ou le 
vieillissement du cartilage s’accompagne d'une condensation de l'os 
sous-chondral, traduisant un durcissement qui nuit secondairement 
a l'amortissement du cartilage. Les causes favorisantes peuvent etre 
les surcharges, les incongruences et instabilites, les ischemies, 
notamment post-traumatiques, et certaines maladies osseuses 
(Paget) ou articulaires (goutte). Ce stress mecanique perturbe 
l'environnement physico-chimique du chondrocyte (mecano- et 
chemorecepteurs), ce qui aboutit a une degradation des qualites 
visco-elastiques et lubrifiante du cartilage. 

Liquide synovial 
Structure 

II se dispose en film entre les surfaces articulaires. II existe en faible 
quantite-, sauf quand une inflammation vient accelerer sa fabrication 
par la membrane synoviale, qui tapisse la face profonde de la capsule 
(il s'ensuit une hydarthrose, c'est-a-dire un epanchement de liquide 
qui gonfle la poche articulaire). C'est un liquide fortement visqueux et 
lubrifiant du fait d'une concentration elevee d'acide hyaluronique, 
famille des glycosaminoglycanes, molecules du mouvement. La 
qualite rheologique de viscosite du liquide synovial serait un 
barometre de la sante articulaire. II a ete note une diminution des 
qualites visco-elastiques du liquide synovial chez les genoux 
rhumatismaux. Son pH est de l'ordre de 7,3 a 7,4. 


Caracteristiques mecaniques 

Lubrification 

II facilite le glissement articulaire, grace aux fractions proteiques du 
complexe proteino-hyaluronate. II ameliore les qualites de glissement 
propres au cartilage-, un peu comme le bain d'huile dans un carter de 
voiture, reparti grace au mouvement. 

Plusieurs elements concourent au brassage du liquide synovial: ce 
sont les elements deformables au cours des mouvements, tels que les 
labrums, les menisques, les replis synoviaux, et parfois des ligaments 
intracapsulaires. Le probleme de la lubrification est tres complexe, 
plusieurs theories existent, entre lesquelles le debat est toujours 
ouvert. La membrane synoviale secrete du liquide en quantite 
infime-, le cartilage en filtrerait les petites molecules et les restituerait 
partiellement. Deux theories dominent, avec des variantes pour 
chacune. II est au demeurant probable que les mecanismes invoques 
par l'une et par l'autre coexistent en realite, en parts variables selon les 
modes de fonctionnement, voire selon les articulations. II s'agit de la 
theorie limite et de la theorie hydrodynamique. 

Theorie limite ou en film mince 15 

Le film synovial est represente par un simple tapis de molecules, un 
peu comme un tapis roulant, constitue de cylindres mobiles sur 
lesquels on fait rouler les bagages ( fig. 3.23a ). Cela semblerait 
davantage concerner le fonctionnement articulaire en decharge. 





FIG. 3.23 Lubrification articulaire : theorie 
hydrodynamique (a) et theorie limite (b). 

Theorie hydrodynamique ou en film epais 1 ^ 

Elle considere qu'au repos, les surfaces sont au contact et que le 
mouvement intercale un film de liquide. Son epaisseur depend de la 
viscosite du lubrifiant, de la vitesse, des dimensions de la surface de 
contact (rayon de courbure des surfaces). Ainsi, une voiture a l'arret 
sur une flaque d'eau a ses pneus au contact du sol; lorsqu'elle roule 












dessus, il y a un risque d'aquaplaning, et cela d'autant plus qu'il s’agit 
d’une flaque grasse, que la voiture roule vite et que ses pneus sont 
larges. Cette theorie semblerait davantage s’appliquer au 
fonctionnement articulaire en charge ( fig. 3.23b ). Les flaques seraient 
constitutes par des molecules formant un gel, prisonnier des 
microdeformations du cartilage en charge-. 

Resistance 

Le liquide synovial est resistant-, mais cela depend de la 
concentration du liquide et de l’age du sujet. En revanche, il n’a pas de 
role amortisseur (son elasticity est neglige able). 

Thixotropie 

Le liquide synovial est thixotropique, c’est-a-dire que sa viscosite varie 
avec la vitesse, la duree, le taux de cisaillement-, la temperature, le 
pH 2 - 3 . 

Nutrition et protection du cartilage 

Le liquide synovial nourrit le cartilage par imbibition, lui gardant son 
humidite. Il le protege contre Tabrasion et reduit le coefficient de 
friction dans l’articulation (il est de l’ordre de 0,002 a 0,004-). Il 
presente egalement une fonction macrophagique. 

Capsule, synoviale 
Capsule 

La capsule est une poche fibreuse, inextensible, plus ou moins epaisse, 
renforcee aux zones les plus sollicitees par des epaississements 
ligamentaires et par des tendons proches. Elle a done un role 
mecanique. Par ailleurs, elle a aussi un role sensoriel: ses capteurs 
articulaires renseignent le systeme nerveux central sur la position 
spatiale de l'articulation et done du segment osseux concerne. La loi 
de Hilton dit que les nerfs croisant une articulation abandonnent des 
filets nerveux a la capsule qui leur est voisine. Il faut ajouter que cette 



disposition correspond aussi a celle des muscles qui croisent cette 
portion, sauf exception. Ainsi, la capsule anterieure du coude est 
innervee par le nerf musculo-cutane (comme le brachial et le biceps), 
l'anteromediale par le nerf median (comme le flechisseur superficiel 
des doigts ou FSD, le rond pronateur), la posterieure par le nerf radial 
(comme le triceps et l'ancone), la mediale par le nerf ulnaire (comme le 
flechisseur ulnaire du carpe) ( fig. 3.24 ). Les capsules et le manchon 
synovial qui les tapissent sont particulierement sensibles a 
l'immobilisation (fibrose, perte d'elasticite due aux modifications 
histologiques et biochimiques du collagene, baisse de la teneur en 
eau). Une capsule peut presenter des caracteristiques propres : zones 
de dehiscence (faiblesse), de renforts en fin d'etirement (freins); replis 
d'aisance en rapport avec un secteur de mouvement. 
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FIG. 3.24 L'innervation est identique pour les zones de capsules et 
les muscles qui les croisent. Exemple du coude. 

En avant: le nerf musculo-cutane (capsule grisee, muscle brachial [B]); en 
dehors et en arriere : le nerf radial (capsule pointillee, brachio-radial [BR], 
long et court extenseurs du carpe [LERC et CERC], ancone [A], 
triceps [Tr]); en dedans : le nerf ulnaire (capsule striee, flechisseur ulnaire 
du carpe [FUC]), autres epicondyliens mediaux (E). 















Synoviale 

La synoviale est une membrane graisseuse- qui secrete le liquide 
synovial. C'est un organe de glissement. A ce titre, la synoviale forme 
un manchon isolant et accompagnant les eventuelles structures 
intracapsulaires qui, de ce fait, restent neanmoins extra-articulaires 
(exemple du tendon du long biceps brachial et des ligaments croises 
du genou). Une particularity concerne la presence de replis (plicas), 
franges synoviales, ou inclusions meniscoides bordant certains 
interlignes non concordants et les moulant. Ces replis subissent le jeu 
du plissement-deplissement de la capsule au cours des 
mouvements-, ou simplement le contrecoup de celui-ci; il s'ensuit un 
balayage favorable a la mobilite et a la repartition du liquide synovial. 

Ligament 

Vocation anatomofonctionnelle 

Les ligaments ont un double role, proportionne de fagon variable 
selon les ligaments : 

- un role mecanique de maintien (cf infra). Cela se reflete dans 

1'aspect meme des ligaments, certains etant particulierement epais, 
voire repartis sur deux plans ; 

- un role proprioceptif, du fait de la presence d'arthro- ou 
mecanorecepteurs, indispensable a la boucle sensori-motrice- 
assurant la protection articulaire-. 

Caracteristiques mecaniques 

Elies sont proches de celles du tendon. On donne id les points les plus 
importants. 

Inextensibilite 

Le ligament est peu extensible-. A titre d'exemple, les ligaments 
coraco-claviculaires ont une raideur lineaire de 70 a 80 N pour 1 mm 
d'elongation, une charge a la rupture d'environ 300 N pour une 


elongation d'environ 5 a 6 mm, pour une longueur de 9,6 mm 
(trapezoi'de) et 11,2 mm (cono'ide). 

Module de Young 

Celui des ligaments est voisin de celui des tendons : 760 a 
2850 daN/mm - 2 pour les ligaments ischio- et ilio-femoral. 

Relation avec les muscles stabilisateurs 

II s'agit d'une intimite entre un muscle et un ligament, selon trois cas 
de figure : 

- le ligament represente la continuity des fibres tendineuses, au point 
qu'il est parfois difficile d'isoler la limite avec les fibres 
musculaires-; 

- le muscle vient s'inserer directement sur le ligament, ce qui d'une 
part, donne un meilleur etalement a ses fibres et augmente sa 
surface d'ancrage et d'autre part, constitue un renfort important 
pour le ligament, qui voit son action protegee par un element plus 
important (cas du muscle coccygien et du ligament sacro-epineux ou 
du grand fessier et du ligament sacro-tuberal); 

- le ligament represente la fibrose de fibres primitivement 
musculaires ; c'est par exemple le cas du ligament ilio-lombaire, 
apparaissant au cours de l'enfance, issu des fibres les plus basses du 
muscle carre des lombes-. 

Sur le plan neurovasculaire 

Les ligaments sont richement innerves (cf supra) et vascularises. On 
peut noter l’importance des troubles trophiques consecutifs a une 
entorse simple (tumefaction, hematome, etc.). 

Sur le plan adaptatif 

L'immobilisation fragilise le ligament: sa raideur diminue ainsi que sa 
contrainte a la rupture. Ce fait est important pour deux raisons 
majeures : 

- ne pas attribuer une limitation d'amplitude a l'augmentation de 


raideur de ligament suite a une immobilisation; 

- tenir compte de cette fragilite dans la remise en contrainte par 
l'activite. 

Peau 

Caracteristiques anatomiques 

La peau est l'interface entre le milieu interieur et l'exterieur. C'est une 
barriere qui s'etend sur 1,5 a 2 m 2 , pesant 3 a 3,5 kg, d'une epaisseur 
variant de 1 mm pour les parties les plus fines (paupieres) a 3 mm 
pour les plus epaisses (plante des pieds). Elle est constitute de 
l'epiderme, lui-meme compose de plusieurs couches, et du derme, 
compose du derme papillaire et du derme reticulaire (le plus epais). 
L'hypoderme represente la couche graisseuse sous-cutanee, riche en 
vaisseaux. A la peau, on rattache les phaneres (ongles, poils, cheveux). 

Caracteristiques physiologiques 

■v 

A titre de rappel, il faut noter plusieurs roles : impermeabilite (couche 
cornee), protection physique du milieu interieur face au milieu 
exterieur, protection immunitaire, renouvellement des cellules (17 fois 
par an), protection solaire (melanine), synthese des vitamines D 
(couche granuleuse), regulation thermique (vascularisation et 
transpiration), reservoir d'eau (1/5 de la totalite du corps), sensibilite 
(tact, chaleur, pression, douleur), respiration (la respiration 
transcutanee est faible, mais non negligeable). 

Caracteristiques mecaniques 

Role protecteur 

La peau represente la frontiere entre le milieu exterieur et le milieu 
interieur. Cette protection est d'ordre mecanique, thermique, 
chimique. De plus, c'est une frontiere vivante, qui grandit avec 
l'individu et se regenere en cas de lesion (cicatrisation); c'est aussi une 
frontiere poreuse, qui laisse passer dans les deux sens : excretion du 


sebum et de la transpiration, penetration de certains produits et 
respiration. 

Situation 

La peau est repartie en deux zones ( fig. 3. 25 1. 



FIG. 3.25 La peau situee aux parties anterieure et 
posterieure du coude est de type dynamique 
(fleches), celle situee sur les cotes est de type statique 

(hachures). 


Peau dynamique 

Elle est situee dans le plan des mouvements et en subit les variations 
de tension. Ainsi la peau anterieure du coude est etiree en extension et 
tres relachee en flexion, et vice versa pour la peau posterieure. 

Peau statique 

Elle est situee dans le plan perpendiculaire a celui des mouvements et. 












done, ne subit aucune modification de sa tension au cours de ces 
mouvements. Ainsi, la peau laterale ou mediale du coude ne change 
pas de tension au cours des mouvements de flexion-extension. 

Structure 

Toutes les zones de peau n'offrent pas la meme orientation. II faut 
observer les lignes de tension de la peau decrites par Inman 
( fig. 3.26 ). Elies sont induites a la fois par la croissance et par la 
fonction. Ainsi, on trouve des lignes de peau transversales au niveau 
des plis de flexion, et des lignes longitudinales au niveau des 
segments corporels. En ce qui concerne le tronc, les lignes sont 
transversales, ressemblant quelque peu a la disposition metamerique. 
L'incidence est surtout chirurgicale, pour le choix du sens des 
incisions, afin d'avoir les meilleures chances de cicatrisation 
harmonieuse et esthetique : dans le sens des lignes, elles peuvent aller 
jusqu'a passer inapergues ; perpendiculairement a elles, elles peuvent 
aboutir a des cicatrices cheloi'des disgracieuses et genantes. 





FIG. 3.26 Lignes de tension de la peau (d'apres 

Inman). 


Laxite 

La peau est laxe, elle peut etre etiree de 1,5 fois sa surface. Par ailleurs, 
sa tension de repos est 1 000 fois moindre que sa tension de rupture, 
ce qui montre la marge disponible, largement utilisee dans les plasties 
cutanees, quand il s'agit d’augmenter le volume d'une region (plasties 
mammaires chez la femme, gain de peau apres des brulures, etc.). 

Extensibility 

C’est le corollaire de sa laxite : sa souplesse permet de distendre la 
peau sans grand effort. Lorsque, avec l’age, sa tonicite decroit, elle 
peut se distendre sous l'effet de son propre poids par le phenomene 
de fluage. L'extensibilite permet des recuperations apres retraction 
traumatique ; elle peut cependant disparaitre dans des maladies 
comme la sclerodermie. 

Elasticite 

La peau est elastique (fibres delastine du derme), c’est-a-dire quelle 
reprend sa tension initiale apres contrainte (etirement). Cependant, si 
la peau dun sujet jeune reprend completement sa place, ce n'est plus 
le cas du sujet age, qui voit cette elasticite diminuer. Ainsi, lorsque l'on 
regarde la face anterieure du cou d'un vieillard : la peau pend et cela 
d'autant plus que la masse graisseuse a diminue. 

Vascularisation 

L'irrigation de la peau est riche, elle correspond a sa nutrition, ainsi 
qu'a celle des phaneres. Elle est a l'origine des phenomenes cicatriciels 
rapides qui permettent de retirer les fils d'une incision 8 jours apres la 
section. Par opposition, on comprime la peau apres brulure, pour 
diminuer la vascularisation et la proliferation cutanee. En revanche, la 
rarefaction vasculaire, notamment par compression, est tres 


dangereuse et peut conduire a l'escarre au-dela de 2 heures d'appui 
non modifie. C'est ce qui incite a modifier regulierement les appuis 
des alites (matelas alternating), tout en les repartissant au mieux sur des 
matelas epousant tous les contours avec douceur (matelas a eau). 

Dans la lutte contre les escarres, se pose le probleme des contours des 
appuis : pour eviter la compression sur une zone a risque, on est tente 
de supprimer l'appui. Or, cela le reporte, de fagon accrue, sur la zone 
voisine-. La solution est soit d'augmenter l'appui de la zone 
limitrophe-, soit d'arrondir les bords de la zone evidee t fig. 3.27 ). 










































FIG. 3.27 L evidement d un support necessite 
d'arrondir les angles afin d'empecher la majoration 
des contraintes : contraintes avec bords nets (a) et 
avec bords emousses (b). 


Cicatrisation 

La peau cicatrise differemment au niveau du derme et de l'epiderme; 
le processus s'opere en deux phases : inflammatoire puis 
epithelialisation (detersion de la plaie, puis bourgeonnement, 
contraction des berges et reformation de l'epiderme). Cela associe des 
phenomenes vasculaires et cellulaires, se faisant de la profondeur vers 
la superficie. Une fermeture cutanee se fait en 8 jours, mais la 
cicatrisation complete s’echelonne sur un remaniement de 6 mois - 
plus dans les cas de cicatrices hypertrophiques. Le processus ne 
s'acheve jamais pour les cicatrices cheloi'des (cicatrices immatures) 

(fig- 3.28). 
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FIG. 3.28 Cicatrisation de la peau : cicatrisation 
normale (Nl), hypertrophique (Hyper), chelo'ide 


(Chel). 


Resistance a la traction 

La marge de securite est bonne. Cela concerne essentiellement le 
derme reticulaire (fibres de reticuline, formant le « cuir ») et la peau 
saine, non incisee. En effet, des qu'une breche est creee, il devient plus 
facile de letendre, la peau ayant perdu une partie de sa resistance a la 
traction. Cependant, si la traction maintient les commissures de 
l'ouverture, il est possible d'ecarter fortement sans rupture, c'est ce 
que realise un chirurgien en plagant des ecarteurs dans l'incision qu'il 
vient de creer. 

Resistance a la compression 

Cette resistance est bonne. La compression agit plus par phenomene 
de blocage vasculaire, immediatement generateur du blanchiment des 





teguments, que par le depassement mecanique d'une valeur de 
rupture (d'autant plus que le tissu sous-cutane, la graisse, puis les 
muscles, torment un matelassage tampon efficace). Elle depend de 
surface ( fig. 3.29 1. 
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FIG. 3.29 Cercle vicieux engendre par l'ischemie 

(auto-aggravation). 




Resistance au cisaillement 

La peau ne se defend que faiblement contre les cisaillements. Des 
lesions de ce type surviennent facilement dans certains cas ( fig. 3.30 1 




FIG. 3.30 Contraintes en rapport avec la surface de 
contact: la peau supporte mal leur localisation (a) et 

bien leur repartition (b). 

- en raison d'une resistance amoindrie (peau fine et fragile des 
vieillards); 

- parce que l'intensite ( fig. 3.31 ) depasse ses capacites extensibles, 
comme dans les accidents ou ce mecanisme se double sou vent d’un 
frottement abrasif produisant une brulure ; 














fig. 3.31 Relation entre I'intensite (I) et la duree (ou repetition) des 

contraintes. 

La zone claire est la zone de contort, celle hachuree est la zone de 
danger: une intensity importante (i) supporte un petit nombre de 
repetitions (n), une intensity faible (i') en supporte davantage (n'). 

- parce que le cisaillement est le fruit d’une compression oblique, 
d’intensite plus faible mais de plus longue duree, comme c'est le cas 
chez un alite en position semi-assise dans un lit d'hopital- ( fig. 3.32 1. 
Si Ton ajoute a cela l'elevation thermique et l'humidite ambiante, on 
arrive vite a une fragilisation et des ruptures de peau, souvent 
associees a des debuts d'escarres. 
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fig. 3.32 Danger des cisaillements, notamment chez le 
vieillard alite, avec la chaleur du lit et parfois l'humidite : 
poids du tronc (P), appui sur le dossier (A), glissement sur 
le support (G), composante de pression de G (p), 
composante de cisaillement (c). 

Ce qu'il faut retenir 

L'abord des tissus biologiques met l’accent sur leurs caracteristiques 
anatomophysiologiques. Leur mecanique est vite complexe, mais 
leurs donnees essentielles sont homogenes : les secteurs mobiles le 
sont a tous les niveaux, les secteurs stables egalement. La recherche 
fonctionnelle doit alors permettre de degager des gestes adaptes a 
chaque tissu, a chaque region, a chaque insuffisance. 
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p-< 

- 1 A titre indicatif, void la valeur de E (en daN/mm 2 ) pour quelques materiaux : Nylon : 110 a 
280, plomb : 1 400, aluminium : 7 300, aciers : 20 000. 

5 Le tunnel osteofibreux du carpe (donnant passage aux tendons flechisseurs et au nerf 
median) est forme du canal carpien et du retinaculum des flechisseurs. 

- Les personnes agees et les gens inactifs sont plus sensibles au froid que les autres. 

- Pour les Anglo-Saxons, le terme est « penne », d'ou une ambiguite par rapport a notre 
langage. 

- Pour les Anglo-Saxons, le terme est « bipenne ». 

- Toutefois, la relation tension-longueur passive n'est pas lineaire. Le muscle n'obeit pas a la 



loi de Hooke. 

? C'est un travail de dissection, done generalement fait sur des personnes a musculature peu 
developpee, car agees. 

- A noter que grace a ces differentes reflexions, un muscle garde une longueur plus ou moins 
constante proche de la course moyenne. Ainsi, la longueur du gastrocnemien (muscle 
biarticulaire) augmente de 4 % en flexion dorsale de cheville et diminue de 8,5 % en flexion 
plantaire ; elle diminue en outre de 3 % lorsque le genou est en flexion, et augmente de 6,5 % 
lorsqu'il est en extension. 

2 Ainsi, sans etre un sesamoide, la patella en offre les caracteristiques mecaniques. 

- La courbe contrainte-deformation presente trois zones caracteristiques : de 0 % a 2 % 
d'allongement: deformation visco-elastique ; de 2 % a 5 % d'allongement: deformation 
elastique. A partir de 5 % la deformation devient plastique (deformation permanente et debut 
de destruction). 

- Elle est situee aux alentours de 100 N.cm 2 , avec un debut de rupture pour 5 % 
d'allongement. 

- Les accidents, notamment sportifs, mettent en cause une conjonction delements dans des 
conditions sortant de l'ordinaire. 

- Experimentation de Roud (1913). 

- Le cartilage le plus epais du corps est au niveau patellaire (5 mm). 

- Le volume de liquide synovial de l'articulation du genou est de 1 mL. 

- II ne semble pas efficace pour les surfaces en materiau inerte (protheses). 

- L'epaisseur du film liquidien est de l'ordre du 1/100 de millimetre. 

- Cette theorie connait des derivees : la weeping lubrification (expression de liquide du cartilage 
lors de la pression, comme des larmes, c'est ce qui se produit lorsqu'on marche sur une peau 
de banane fraiche), la boosted lubrification (renforcement de la lubrification par des flaques de 
liquide synovial a l'etat de gel disposees dans les microdepressions du cartilage). 

- Cette theorie connait des derives : theorie elastohydrodynamique, de contact, hydrostatique, 
du squeeze-film. 

- La non-concordance articulaire (meme pour la hanche) joue un role majeur pour le passage 
du liquide synovial de la phase liquide a la phase gel. 

- II resiste a des charges de 10 a 100 daN/cm 2 . 

- Contrairement a un liquide newtonien, comme l'eau. 

- II est d'autant plus visqueux que le taux de cisaillement est bas, la vitesse faible, et que la 
temperature et le pH diminuent. (L'unite de mesure de la viscosite est la poise : 1 centipoise 
= viscosite de l'eau a la pression atmospherique et a 20 °C.) 

- A titre indicatif, le coefficient de friction d’un pneu sur route seche est de l’ordre de 1; celui 
du Nylon sur lacier de 0,3 ; celui du metal sur du metal de 0,1; celui de certains roulements a 
billes de l’ordre de 0,001. 

- II existe des synoviales fibreuses (articulation temporo-mandibulaire) formant un type 


parti culier. 

- Selon le cas, certains y voient une formation meniscoide ameliorant la concordance, d'autres 
y voient une formation propice aux pathologies. II est possible que les deux options existent, 
avec une frontiere floue entre les deux. 

- II faut rappeler que les neurones, contrairement aux autres cellules, ne se reproduisent pas, 
ce qui est la condition indispensable a la stabilite des circuits neuronaux et a l'apprentissage. 

- La demonstration en est la violente douleur d'une entorse, par rapport a celle d'une fracture 
(sauf lorsque le ligament est totalement rompu et que le message douleur est ainsi ampute). 

- Sur les croquis anatomiques, on represente un ligament sous la forme d'une petite bande 
tendue entre ses deux insertions. En realite, sa tension n'existe qu'au terme du mouvement 
qu'il freine, sinon il est moins tendu, voire completement detendu, mais ce fait nuirait a la 
clarte des croquis. 

- Deux exemples. A la fesse, la ligne de force des tendons ischio-jambiers se prolonge 
cranialement par le puissant ligament sacro-tuberal. A l'epaule, le tendon du petit pectoral est 
prolonge par le ligament coraco-humeral, et parfois meme il n'y a pas d'arret entre les deux et 
le muscle vient se terminer sur les tubercules majeur et mineur de l'extremite superieure de 
l'humerus. Il s'agit d'une variante anatomique dans laquelle le petit pectoral fait reflexion sur 
un processus coracoide encroute de cartilage. 

- C'est aussi le cas des fibres qui doublent posterieurement la membrane interosseuse de 
l'avant-bras, et qui ne constituent pas une veritable membrane posterieure, mais simplement 
la fibrose de fibres profondes des muscles long abducteur du I, court extenseur du I, long 
extenseur du I et extenseur du II, dont elles gardent la direction oblique en bas et en dehors. 

- L'evidemment d'un platre en regard de l'olecrane peut favoriser une escarre circulaire 
periolecranienne. 

- Par exemple en bourrant un platre de coton sur les zones voisines a celle presentant un 
risque. 

- Ou bien sur un fauteuil roulant. 


CHAPITRE 4 


Grandes fonctions 


Organisation corporelle 
L'etre humain 

L'evolution montre des etres vivants sans squelette (l'hydre ou le ver) 
ou a squelette externe (le crabe), mixte (la tortue) ou interne (les 
mammiferes, dont 1'homme). L'homme se distingue par quelques 
caracteres: 

- une organisation centralisee autour d'un axe « tronc » aux quatre 
coins duquel on trouve deux paires de membres : une cote caudal, 
vouee a la locomotion, et une cote cranial, vouee au captage spatial. 
Le tronc est a la fois le grand caisson renfermant les organes 
volumineux (visceres), c'est-a-dire, d'une maniere generate, tous 
ceux qui ne sont pas lies soit au fonctionnement relationnel, comme 
les muscles, soit a la sphere cephalique, et la liaison entre les 
ceintures et le centre geometrique de l'individu ; 

- le tronc est surplombe par la tete, qui est en position haute. C'est le 
« grand ordinateur central », qui supporte un ensemble de 
telerecepteurs, des organes vestibulaires (equilibre), ainsi que la 
bouche et les centres nerveux superieurs; 

- une absence de queue, que plus rien ne justifie ; elle n'est, chez 
l'homme, ni le contrepoids de la masse corporelle, ni le balancier 
propre a certains deplacements, ni l'appui ou parfois la prehension, 
ni l'utilitaire plumeau de certains animaux, ni un element 
d'expression, meme plus la protection sexuelle des femelles puisque 
le sexe feminin a migre vers l'avant, laissant ce role protecteur aux 
muscles adducteurs; 

- deux paires de membres, dont chacune presente : une racine 




(dispositif de base lui donnant sa caracteristique essentielle), une 
partie moyenne (gestion de la distance entre les deux extremites), 
une partie distale (ensemble associant des qualites d'adaptation 
fines et des capacites a assumer la finalite du membre); 

- la nudite de l'ensemble : le titre de « singe nu » decerne par Morris 
(1991) a l'homme, meme s'il est discute, traduit la relative 
vulnerability de l'homme face a son environnement. L'absence de 
toison, ecaille ou autre systeme ayant a la fois fonction de protection 
et de communication ressort bien dans le phoneme du « tout nu » 
qui, dans le cadre social, est lourd de connotations diverses et hors 
de notre propos, sous peine d'engager un debat culturel sur les 
origines et les roles du vetement. 

Membre superieur 

On a souvent distingue le membre superieur comme caracteristique 
de l'etre humain, bipede ayant libere un train porteur pour en faire un 
membre a vocation relationnelle et instrumentale. 

Fonction relationnelle 

Dans le cadre relationnel, le membre superieur joue un role de 
semaphore 1 grace aux qualites expressives de sa gestique-, soit 
directes comme dans les contacts (tapotements, poignee de main, coup 
de coude, main caressante, etc.), soit indirectes comme dans la 
production de signes (generalement avec la main). 

Fonction instrumentale 

La vocation instrumentale est due a son aptitude a fabriquer et a 
utiliser des outils, ce qui en multiplie considerablement les capacites. 
Cela sous-entend une structure locomotrice finalisee en ce sens, avec 
trois sous-ensembles regionaux : 

- a la racine : une base dont la necessite d’orientation spatiale 
maximale oblige a un complexe articulaire hautement performant, 
en l'occurrence a double etage : scapulaire et humeral; 

- a la partie moyenne : le coude, articulation ambivalente ayant perdu 


les particularites simiesques de stabilite ou d'appui, et qui n'est plus 
que le debordement de l'epaule ou de la main selon les modes 
fonctionnels en jeu; 

- a l'extremite distale : un organe polymorphe et sensible, capable de 
tout ce qui regit la vie sensorielle de prehension et de contact: la 
main. 

Membre inferieur 

C'est un membre porteur. Par rapport au fonctionnement 
quadrupede, la portance a vu sa demande s'accroitre en intensite 
(repartie sur deux membres au lieu de quatre) et le membre inferieur 
se specialiser en ce role (abandon des roles annexes de foulage du sol, 
de grattage du corps, de griffure voire de serrage ou de prehension). 
La portance s'est traduite par un role locomoteur de type bipedique. 
De plus, le fonctionnement plantigrade a provoque l'alignement 
femoro-crural et la moindre importance des orteils. Le regime de 
fonctionnement en alternance des deux seuls membres porteurs a 
considerablement augmente la demande mecanique face aux 
contraintes imposees : chacun doit assurer la reception de l'edifice 
corporel, le controle de l'appui charge et la propulsion. Ce cahier des 
charges s'est traduit par une organisation tripartite : 

- a la racine : un bloc beaucoup plus massif ou la stabilite l’emporte 
sur la mobilite; 

- a la partie moyenne : une zone a nouveau ambivalente, mais dont les 
exigences sont tres severes, compte tenu des enjeux en presence : 
l'equilibre du corps au-dessus, la stabilite sur le terrain en dessous ; 

- a l'extremite : un organe a la fois souple (done adaptable), pour 
satisfaire les particularites du terrain, et resistant, pour absorber et 
transmettre des contraintes repetees. La locomotion bipede revele, 
encore plus que la main, la specificite humaine. 

Tronc 

Le tronc se presente comme un double systeme : celui d'element de 
liaison entre la tete et les deux ceintures, et celui d'une caisse 


contenant des structures propres : les visceres, repartis en deux 

caissons. 

La mecanique doit a la fois assurer la stability en rapport avec le 
soutenement axial de la charge sus-jacente, et la mobilite necessaire 
au deplacement corporel. L'armature osseuse posterieure (rachis) est 
completee en avant par la cage thoracique. Celle-ci combine 
protection, mobilite respiratoire et systeme « restituteur » d'energie 
permettant une activite ventilatoire economique. 

Tete 

La tete est un petit volume, mobile, presentant deux composantes : le 
crane et la face 2 . Le premier est un caisson non mobile protegeant la 
commande centrale du systeme nerveux, ainsi qu'une zone d'appui 
(port de charges). La seconde est un ensemble de cavites logeant les 
organes sensoriels avec, en plus, le seul os mobile de la tete-: la 
machoire, acteur de la nutrition (mastication et deglutition) et la 
pbonation. 

Pour conclure 

A travers les schemas d'organisation, il convient de noter deux 
choses: 

- il y a une certaine similitude entre toutes ces structures qui font 
toujours appel a de l'os, du cartilage, des elements capsulo- 
ligamentaires et des muscles ; 

- la singularity de chacune est suffisante pour interdire des 
conclusions fonctionnelles floues : « Il n'y a qu'a assouplir, muscler 
et faire du fonctionnel. » Il faut degager le raisonnement et les 
conclusions qui s'imposent a chaque fois. 

Station debout (Homo erectus) 

La bipedie humaine est datee par les ethnologues : son inventeur 
serait 2 l'australopitheque (3 millions d’annees), qui s'est distingue de 
ses ancetres par sa station debout, laquelle a trouve sa forme moderne 
avec YHomo sapiens (il y a 600 000 ans). Cette erection du corps reflete 


un abandon de la fonction locomotrice du train avant, au profit d'une 
vocation spatiale. Elle s'est accompagnee de la mise en position haute 
de la tete et de ses telerecepteurs, et dune transformation des 
membres et du tronc. 

Caracteristiques essentielles 

Liberation des membres thoraciques 

C'est un evenement qui a eu lieu dans d'autres conditions (les petites 
pattes anterieures des tyrannosaures, ou des iguanodons), mais sans 
que la patte se voie conferer un role prehenseur, cette fonction restant 
devolue a la gueule ( fig. 4.1 ). Chez l'homme, le membre superieur est 
entierement voue a la finalite de la main, organe de prehension et de 
relation par excellence, symbole de sa puissance. 




FIG. 4.1 Bipedie du tyrannosaure (grand carnassier, 
de 15 m de long, du jurassique). 


Verticalisation du rachis 

Elle decoule de celle de l'individu. Le singe, qui a encore des membres 
anterieurs longs, permettant l'appui au sol, a un rachis globalement 
oblique, duquel la cambrure lombaire est absente ( fig. 4.2a h Chez 
l'homme, l'axe vertical s'inscrit dans une triple courbure mobile et il 
s'associe au maintien antigravitaire dynamique ( fig. 4.2b h Sur le plan 
strictement statique, certains animaux rares, comme les suricates- 
( fig. 4.3 ), ont une erection rachidienne remarquable, mais ils ne la 
conjuguent pas avec la locomotion. 






FIG. 4.2 Rapports de membres du singe (a) et de 

l'homme (b). 








FIG. 4.3 Suricate en position « sentinelle ». 

La localisation de la ligne gravitaire (verticale issue du ventre de 
gravite generate du sujet) est un parametre d'interet notamment dans 
les contextes du vieillissement et de l'equilibration ou dans celui des 
scolioses. Duval-Beaupere a montre que la ligne de gravite du tronc 
passe en avant du rachis thoracique (40 mm de T9), puis en arriere du 
rachis lombaire et des tetes femorales (30 mm du centre de la coxo- 
femorale). 






Controle oculo-vestibulaire 

Toute la vie terrestre est soumise aux effets de la pesanteur. En ce qui 
concerne le bipede humain, le rapprochement d'avec la verticale 
economise les forces de maintien antigravitaire. Elle induit la reaction 
adaptee de l'organisme pour reagir economiquement et nuance les 
variations strictement mecaniques de la projection de la ligne 
gravitaire dans le polygone de sustentation. La pression des organes 
de controle est telle qu'une modification a ce niveau (via le port de 
lunettes a prismes z , par exemple) perturbe momentanement les 
adaptations. De meme, l'agitation des canaux semi-circulaires 
(mouvements tournants) rend la stabilisation impossible. Lorsqu'on 
regarde la figure 4.4 , on pergoit l'anomalie de l'inclinaison des sujets. 
En fait, il s'agit dun dessin issu dune photo prise apres le 
tremblement de terre de San Francisco de 1906, le photographe ay ant 
incline son appareil en le plagant parallelement au sol. 




FIG. 4.4 Caique de photographie, prise lors du tremblement de terre 

de San Francisco (1906). 

L'operateur a place son appareil parallelement au terrain, qui a bascule en 
bloc, et non horizontalement (voir les nuages). II s'ensuit une absurdite 

apparente. 


Axe tragien 

Chez l'homme, la reference verticale est tellement omnipresente dans 
l'idee qu'on se fait de la bipedie, que l'on pense souvent que le fil a 
plomb represente l'alignement statique ideal du maintien du corps. II 
n'en est rien. L'axialite de la statique corporelle, designee sous le terme 
d'axe tragien (cf. chapitre 13. Rachis ). a ete mesuree par Peninou 
(1982). Des sujets ont ete mesures en station debout dite de repos, 
c'est-a-dire non corrigee par le garde-a-vous ou une position rigide 



























( fig. 4.5 ). II en ressort que la station debout statistiquement normale 
n'est pas une verticale allant du tragus aux malleoles (ce qui 
represente une position corrigee non naturelle), mais une ligne brisee. 
Celle-ci place la tete legerement en avant, l'acromion un peu en 
arriere, le grand trochanter a nouveau un peu en avant, l'epicondyle 
femoral legerement en arriere et la malleole laterale en position neutre 
(point de depart de la verticale de reference pour letude). Le 
tableau 4.1 indique les resultats obtenus par Peninou, c'est-a-dire, 
pour chacun des elements precedemment cites, la distance separant sa 
projection verticale de la reference malleolaire. 
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FIG. 4.5 L'axe tragien represente une ligne brisee et 
non un alignement strict: tragus (1), acromion (2), 
grand trochanter (3), epicondyle lateral du femur (4), 

malleole laterale (5). 


Tableau 4.1 

Distance separant les reperes anatomiques de la verticale issue 
de la malleole fibulaire 


Localisation 

Homme Femme 

Moyenne Moyenne 

/ / 

(encm) Ecart type (encm) Ecart type 

Tragus 

9,16 

2,13 

7,09 

1,99 

Acromion 

4,26 

2,25 

3,44 

1,66 

Grand trochanter 

7,20 

2,22 

6,26 

1,73 

Epicondyle lateral du femur 

3,79 

1,81 

3,58 

1,59 

Malleole laterale 

0 

0 

0 

0 


Trois observations se degagent de ces chiffres : 

- les sujets sont globalement penches en avant; cette inclinaison 
s'opere essentiellement autour des chevilles (cf. equilibre postural 
debout, ci-infra) § . Elle incline le segment jambier d'environ 5° vers 
l'avant. Cela traduit le meilleur equilibre en suspension posterieure 
avec controle du pied, qui est un segment uniquement anterieur 
(projection de la ligne gravitaire au niveau du tarse anterieur); 

-lecarttypemontre des variables individuelles importantes (unecart 
type de 2 signifie qu'environ 95 % de la population mesuree 
presente une variable, vers l'avant ou l'arriere, de ± 4 cm par rapport 
a la moyenne); 

- les femmes ont moins d'inclinaison anterieure que les hommes. 















Autograndissement 

L'idee est connue sous le terme d'« autograndissement axial actif » 
(AAA). II s'agit de renforcer le maintien corrige et ce, chez le sujet en 
position assise pour limiter le travail au tronc. Sous une toise, on 
observe le leger grandissement du sujet. Cependant les effets ne sont 
que tres faiblement imputables au redressement des courbures 
rachidiennes. L'AAA fait surtout intervenir la globulisation des 
muscles gluteaux, l'anteversion du bassin et la flexion cervicale haute 
{cf fig. 2.19). 

Equilibre postural debout 

II s'agit en fait d'un equilibre dynamique, du fait des oscillations 
permanentes du sujet, qui obeit done aux lois de la dynamique (cf. 
partie I, Donnees fondamentales). Si la somme des moments externes qui 
s'appliquent aux sujets nest pas nulle, alors le centre de masse du 
sujet subit une acceleration angulaire. En permanence, sur un sujet 
sain, les oscillations sont contenues sans engendrer de chute. Deux 
tactiques d'equilibration sont decrites et coexistent dans la plupart des 
cas : 

- la tactique centre de pression repose sur le deplacement du centre de 
pression au-dela de la verticale issue du centre de masse (modele du 
pendule inverse). Cette tactique est egalement appelee tactique de 
cheville, car e'est grace a l'activite des muscles de la cheville que le 
centre de pression se deplace ( fig. 4.6b 1; 





fig. 4.6 Situation de desequilibre (a); tactique centre de 
pression (b); tactique centre de gravite (c) 


- la tactique centre de gravite repose sur un modele de double 



















pendules inverses. Ce sont les modifications des positions 
segmentaires qui entrainent une modification de la localisation du 
centre de masse, en sens inverse du desequilibre. Cette tactique est 
egalement nommee strategic de hanche, car celle-ci subit un 
mouvement d'antepulsion ou de retropulsion pendant la 
reequilibration ( fig. 4.6c b Les plates-formes de stabilometrie 
donnent des informations uniquement sur revolution du centre de 
pression. 

Les reactions parachutes se differencient de ces deux tactiques par 
une augmentation du polygone de sustentation dans le sens du 
desequilibre. 

Cas particulier de la verticalisation chez le paraplegique 

Dans ces cas particuliers, la verticalisation ne peut se faire qu’au 
moyen d’un maintien passif, par un appareil appele « stand de 
verticalisation ». L’objectif est de retablir quotidiennement, durant un 
certain temps, les conditions indispensables au metabolisme de 
l'orthostatisme. La tenue est assuree par un support sous-ischiatique, 
un maintien thoracique, ainsi que des maintiens inferieurs, afin de 
reproduire artificiellement les conditions de la verticalite rachidienne. 

Ouverture de Tangle coxo-femoral 

L'inclinaison pelvienne ne s'est que peu redressee chez l'homme 
(i cf fig. 4.2 ), ce qui amene les segments voisins a y suppleer : la 
colonne lombale se redresse en cambrure sur un plateau sacral incline, 
le femur a quitte sa position oblique pour se verticaliser, provoquant 
ainsi une ouverture de l'angle coxo-femoral. La hanche est tendue en 
avant-, detendue en arriere, ce qui explique sa tendance au flexum 
reactionnel a l'occasion des pathologies. 

Lateralisation des epaules 

Le deplacement des epaules vers l'arriere a lateralise les mouvements 
du membre devenu superieur. Ce dernier presente ainsi un cone de 
revolution antero-lateral, la ou le singe a encore un debasement 




essentiellement sagittal en rapport avec la locomotion ( fig. 4.7a et b ). 



b 
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FIG. 4.7 Debattement sagittal du membre superieur 
du singe, lie a la marche (a), et espace de capture 
lateralise de l'homme (b). 

Prehension du pouce 

Le singe possede un pouce court, ne permettant pas une reelle 
opposition. Celle-ci est sommaire et constitue plutot une sorte de 
pince, qui certes lui permet de saisir les objets, mais avec une finesse 
bien moindre que celle permise a l'homme ( fig. 4.8 ). 













FIG. 4.8 La main-pince du gibbon (a) et la main 
d'opposition de l'homme (b) 

Taille des doigts 

L'extremite du membre superieur se differencie de celle du membre 
inferieur par la longueur des appendices digitaux. Cette longueur 
permet un enveloppement correct des objets, non seulement pour les 
saisir, mais aussi pour en froler la surface, apprehender leur forme. 

Rectitude du genou 

Elle est produite par la verticalisation des segments femoral et 
jambier, la ou l'animal possede une forte angulation, propice a la 






detente et au saut ( fig. 4.9 ). Le genou s'inscrit dans une gestion du 
verrouillage (statique)-deverrouillage (dynamique). 



FIG. 4.9 Angulation femoro-jambiere du singe (a) et 
alignement du membre inferieur de Fhomme (b). 











Perpendicularity jambe-pied 

C'est le corollaire de ce qui precede : la verticalisation jambiere est 
accompagnee dune horizontalisation du pied. Cependant, 
contrairement a Tours, 1'homme a un pied long et fin, possedant une 
voute plantaire etalee a sa partie anterieure. Cela lui confere un 
pouvoir de plasticite dans ses formes, ce qui enrichit l'adaptabilite du 
pied au sol (equilibre statique), y compris a Toccasion des receptions 
et propulsions (equilibre dynamique). 

Parallelisme de I'hallux avec les autres rayons 

La perte de toute prehension a ce niveau s'est accompagnee d'un 
placement plus parallele et sans pronation de la part du premier rayon 
du pied ( fig. 4.10 1. En revanche, sa situation mediate, sa taille et son 
extremite avancee lui permettent de controler la phase de decollement 
du pied du sol, lors de la marche, et Tequilibre antero-medial en 
station debout. 




FIG. 4.10 Opposition de l'hallux chez le 
chimpanze (a) et parallelisme chez l'homme (b). 


Vetement 

Conjointement aux caracteristiques qui viennent d'etre evoquees, letre 




humain a perdu le revetement pileux de ses ancetres et de la lignee 
des grands singes. Cette nudite, qui fait parler de « singe nu » a 
propos de l'homme, a provoque une vulnerability du corps face au 
monde environnant. Le vetement represente Tadaptation aux 
contraintes exterieures, en meme temps que l’individu y trouve une 
occasion de se distinguer de fagon decorative. 

Mentionner ces aspects, dans un ouvrage traitant de mecanique 
fonctionnelle, c’est observer que le port des vetements a souvent 
amene, ou traduit, une adaptation posturale, ou comportementale, en 
rapport avec les elements exterieurs. Les vetements revetent plusieurs 
roles. 

Protection mecanique 

/V 

Les armures du Moyen Age en offrent un bel exemple. Des 
adaptations plus localisees et plus legeres sont courantes (par 
exemple, tablier de protection, gilet pare-balles). Leur poids et leur 
enveloppement peuvent, selon l’importance, limiter les mouvements 
et alourdir le maintien. 

Protection thermique ou contre les gaz 

Contre le froid, ce sont les vetements chauds, plus ou moins 
encombrants et genant les mouvements. Contre la chaleur et les gaz, 
ce sont les capes de matiere isolante et ignifugee, dont le port ne peut 
etre que momentane vu leur encombrement et le manque d'aeration. 

Protections exterieures diverses 

Elies concernent le milieu aquatique (scaphandrier) ou spatial 
(cosmonaute). Dans un cas comme dans l'autre, les mouvements sont 
limites, peu aises-, vite fatigants. 

Rang social 

Cela peut aller du simple choix d'une coupe ou de couleurs, jusqu'a 
des vetements royaux dont le poids interdisait presque tout 
mouvement. D'ailleurs, plus le rang dignitaire est eleve, plus il 


s'accommode mal, sur le plan protocolaire, de mouvements 
inconsideres ( fig. 4.11 ). 




FIG. 4.11 Louis XIV en tenue d'apparat. 


Sport 

Des vetements de sport sont specifiques d'une activite et une seule. 
Leur port est done un avantage dans la discipline concernee et un 
handicap total dans les autres. Les mauvaises adaptations peuvent se 
traduire, outre les baisses de performances, par des souffrances 
diverses (poids excessif, rigidite trop importante, manque de tenue, 
etc.). Des exemples permettent d'observer les differences entre la 
tenue de football americain et celle d’un cycliste, d’un judoka ou d’un 
nageur, etc. 

Decoration 

Ce sont des vetements que l’on peut classer, tres caricaturalement, en 
deux categories a caracteristiques comportementales opposees, 
vetements « rigides » et vetements « mous » : 

- les vetements rigides sont a la mode dans les epoques ou 
civilisations a comportement « rigide ». Ce sont par exemple les 
vetements militaires de parade (comme les gardes republicains 
actuels), ou ceux de l’epoque ou les hommes de la haute societe 
portaient des cols durs et des hauts-de-forme, et les femmes des 
corsets et des chemisiers a col montant; 

- les vetements mous traduisent generalement des attitudes 
comportementales analogues, en opposition avec les precedentes. 

On trouve cela dans les modes «jeunes », en rupture avec toute 
tenue guindee jugee intolerable. 

L’expression, ou l’aspect extraverti que cela peut supposer, 
s’accompagne d’un reflet postural en rapport, parfois limite, a la duree 
du port du vetement. Ainsi, on peut voir un individu, de type habitus 
asthenique, se tenir inhabituellement droit lorsqu'il porte une tenue 
valorisante, et inversement. Tout cela represente un aspect accessoire, 
mais non negligeable, qui doit entrer en ligne de compte a l'occasion 
des reeducations. 


Sous-vetements 

Les sous-vetements represented un aspect plus intime, parfois plus 
evocateur, du comportement d'un sujet. Leur aspect est un indicateur 
de l'etat de la personne, de son evolution. Ils ont ete etudies et classes 
en fonction de leurs caracteristiques (sportif, erotique, utilitaire). 

Position assise 

L'homme moderne passe de longs moments en position assise : en 
voiture, a un bureau, devant la television, voire, en fin de vie : « au 
fauteuil ». On peut considerer que c'est un element non negligeable de 
son evolution, la position assise, active, sur un cheval n'ay ant aucun 
rapport avec celle, passive, que l'on subit en voiture. 

Observons un etre humain qui s'assoit: il le fait avec plus ou moins 
de delicatesse - il se laisse choir ou s'assoit du bout des fesses, mais 
rien de commun avec la circonspection avec laquelle un chat renifle 
l’endroit ou il va s’asseoir, tourne sur lui-meme, se pose, se cale, range 
ses pattes et, reflexion faite, estime que « best bien ». Pour l’homme, il 
s’ensuit de frequents changements de position, dus a la recherche 
d'une « bonne » position. 

Qu’est-ce qu’une bonne position ? On peut affirmer qu’aucune 
position, fut-elle bonne, ne peut etre maintenue longtemps que l'on 
soit debout, accroupi, assis, ou meme couche. Cela dit, certaines 
positions sont plus adaptees que d'autres. Encore faut-il reperer les 
imperatifs et envisager les realisations les plus frequentes. 

En marge de la position assise, le passage de celle-ci a la station 
debout et l'inverse doivent faire prendre en compte les parametres 
que sont le type de mouvement realise, et la vitesse avec laquelle il 
l’est. 

Imperatifs 

Face a la transmission de tout ou partie du poids sus-jacent, l’essentiel 
du probleme reside dans le respect du maintien des courbures 
physiologiques, c'est-a-dire dans ce que l’on nomme rectitude, ou 


axialite (la verticalite n'etant qu'un cas particulier). Cette situation 
permet de gerer au mieux la repartition des contraintes, et evite 
l'apparition d'un moment flechissant en rapport avec une inflexion 
active dans un ou plusieurs plans, ou avec une distension excessive. 

Des etudes montrent que les imperatifs, notamment en ce qui 
concerne les enfants (tant sur le plan de 1'acquisition des bonnes 
postures, que du fait de leur croissance), sont l'utilisation d'un siege 
reglable en hauteur, a inclination variable, adaptable a/par 
l'individu. 

Realisations 

II existe schematiquement trois cas de figure : les positions assises 
hautes, avec ou sans appui complementaire, et les positions assises a 
terre. 

Positions assises hautes avec appui complementaire 

Le sujet est assis sur un siege et la charge rachidienne est partagee 
entre plusieurs points, ce qui diminue d'autant la contrainte des 
arthrons. En effet, le maintien de source musculaire est diminue, 
puisqu'un support complementaire est apporte ; cela reduit la 
resultante a repartir sur chaque arthron. On peut envisager deux types 
de solution : un appui posterieur ou un appui anterieur ( fig. 4.12 ). 




FIG. 4.12 Les trois positions assises : avec appui 
posterieur (a), orthogonale ou pharaonique (b), avec 

appui anterieur (c). 


Avec un appui posterieur 

II s'agit de l'utilisation d'un dossier. Celui-ci doit respecter les 
courbures physiologiques, c'est-a-dire etre saillant au niveau de la 
taille, legerement creuse au niveau thoracique et a nouveau saillant au 
niveau cervical, offrant ainsi un repose-nuque. Les dossiers trop mous 
offrent un maintien trompeur puisque, courbure ou pas, ils 
s'effondrent sous la pression du tronc (c'est le cas de certains fauteuils 
vastes, bas et tres moelleux, qui donnent une premiere impression de 
contort). II s'ensuit vite une reelle sensation d'inconfort, obligeant le 
sujet a tenter de s'extraire du siege. Cela fait que les personnes agees, 
plus fragiles, preferent souvent une chaise a un fauteuil. Les premiers 
sieges ejectables des avions a reaction etaient inclines mais rectilignes, 
ce qui se traduisait par un traumatisme lombaire lors de rejection. Le 
respect des courbures est d'autant plus necessaire que la position des 
pieds est souvent anterieure, comme dans le cas d’un automobiliste 
( fig. 4.13 1. Cette posture etire les ischio-jambiers, ce qui entraine une 











retroversion du bassin et done un effacement de la courbure 
lombaire ; l'axialite est ainsi detruite. II faut done contrebalancer la 
position des pieds par un contrefort lombaire suffisamment efficace. 
Certains sieges de vehicules possedent, a la base du dossier, un 
excentrique qui permet au conducteur de modeler la rotondite du 
siege sur sa cambrure physiologique, et done de donner une 
orientation axiale au rachis, meme en l'absence de prolongement haut 
du dossier. L'appui posterieur peut, moderement et momentanement, 
supporter l'arrondi du rachis, a condition que la position exclue les 
contraintes dynamiques ( fig. 4.14 1. 



FIG. 4.13 Positions assises en voiture : cyphosee (a), 
et avec respect des courbures (b), avec excentrique 

modulable (1). 






FIG. 4.14 Position assise cyphosee dans un siege de 

repos. 

Dans le cas de solicitations dynamiques, on revient a la necessite 
du respect des courbures : si le dossier n'offre pas le maintien axial 
suffisant, il risque d’y avoir des mobilites parasites, du fait dun 
divorce entre 1'assise pelvienne et le rachis, ce qui necessite un 
controle musculaire, lui-meme facteur de contraintes ajoutees. Ainsi: 

- dans le cas de la conduite automobile, la voiture et le siege penchent 
vers l'exterieur du virage, alors que le conducteur sequilibre en se 
penchant vers l'interieur ( fig. 4.15a ) ; 
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fig . 4.15 En virage, dissociation pilote-vehicule dans un 
vehicule a quatre roues (a) et similitude des axes sur un 

deux-roues (b). 

- a l'inverse, dans le cas de la conduite d’une moto ou d’un cheval, le 
pilote ou le cavalier fait un avec sa monture et penche 
simultanement et axialement vers l’interieur du virage- ( fig. 4.15b ). 

Avec un appui anterieur 

C’est le cas de beaucoup de positions ou le plan de travail offre un 
appui partiel ( cf . fig. 4.12c ). Celui-ci est generalement represente par 
l’appui des poignets, comme sur une moto, ou celui des avant-bras, 
poses par exemple sur un bureau ( fig. 4.16 ). position pour laquelle la 
hauteur et l'inclinaison, tant celles du siege que du bureau, sont 
determinantes. L’appui est encore possible sur les cuisses, ou sur les 
coudes avec contre-appui des mains sous le menton. II existe des 
solutions originales ou Tappui est sternal, realise par un veritable 









« dossier anterieur », comme le proposent certains sieges 
ergonomiques. II existe aussi des trouvailles individuelles, le bon sens 
etant l'ergonomie du pauvre ; nous pouvons presenter trois exemples 
dans lesquels la position assise avec appui anterieur a ete totalement 
amenagee : la notion d'appui anterieur a pris le pas sur celle de 
position assise, et l'individu s'est « ventralise », comme dans la 
position de conduite d'une moto de vitesse ( fig. 4.17 1. 
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FIG. 4.16 Position assise avec appui anterieur: la 
cyphose s'attenue avec l'inclinaison du plan de 
travail, son elevation et l'obliquite du siege (d'apres 

Mandal, 1990). 















FIG. 4.17 Position assise sur une moto de vitesse (la 
fleche indique l'appui anterieur du tronc). 

- Pour le lavage des pierres precieuses, a meme un courant d'eau, des 
artisans travaillaient autrefois avec un poste de travail rudimentaire 
consistant en un socle place a la face anterieure du tronc et des 
cuisses, ayant un peu la forme des socles utilises par les chausseurs 
dans les magasins de chaussures, rapprochant l'appui ventral d'une 
position couchee ( fig. 4.18 1. Cela liberait les membres superieurs 
d'une eventuelle necessite d'appui, et permettait de rester ainsi des 
heures, avec une fatigue moindre. Les couteliers de Thiers utilisaient 
egalement cette position avec, en plus, un appui frontal pour ne pas 
fatiguer les muscles de la nuque (et ils plagaient leur chien en travers 
de leur region lombaire pour les proteger de l'humidite). 


















fig. 4.18 Appui ventral marque, pour une activite statique en 

position basse. 

- Pour le remoulage des lames, rinclinaison anterieure et la necessite 
de force sont telles que 1'appui anterieur etait devenu une position 
ventrale, inclinee, afin de surplomber la meule ( fig. 4.19 ). 





















fig. 4.19 L'appui totalement ventral rapproche de la position 

couchee. 

- Dans nombre de contrees, les gens ages s'assoient a califourchon sur 
une chaise. II a d'ailleurs existe des fauteuils speciaux pour fumeurs 
de pipe : 1' assise en etait inclinee vers lav ant, partie plus etroite que 
l'arriere, et le dossier anterieur etait en realite un repose-avant-bras, 
a la maniere de la partie haute d'un prie-Dieu ( fig. 4.20 ). 



fig. 4.20 L'assis avec appui anterieur est la caracteristique des 
positions a califourchon sur une chaise. Ici: siege special 

pour fumeur de pipe. 

Les positions assises sont souvent conditionnees par le choix du 
siege, qu'elles ont egalement adapte. De ce rapport selection- 
adaptation sont nes un grand nombre de supports ( fig. 4.21 ) : le siege 





a un seul pied, transportable comme celui des promeneurs, a deux 
pieds comme celui jadis utilise pour la traite des animaux (permettant 
l'oscillation antero-posterieure), a trois pieds, a quatre pieds, avec 
dossier, pliant, en chaise longue, pouf, fauteuil et meme certains 
sieges design, sans forme, particulierement inconfortables. Une 
mention particuliere est a faire pour les « repose-fesses », heritiers des 
« misericordes » des monasteres, qui permettent de s'asseoir tout en 
paraissant debout- ( fig. 4.22 1. 



FIG. 4.21 Differents types de sieges : a un pied 
(canne-siege), deux pieds (pour la traite des vaches). 



















tabouret a trois pieds, a quatre pieds, a roulettes, 
chaise longue, chaise, pliant, sans forme, fauteuil, 

pouf. 





FIG. 4.22 La position assise haute utilise des 
« repose-fesses », parfois reglables en hauteur. 

Positions assises hautes, sans autre appui que la base 

L'individu est pose sur son seant en appui sur un siege, le rachis 
soutenu verticalement par sa seule base pelvienne. On peut faire 
quatre remarques. 

Respect de la verticale stricte 

C'est une position non fonctionnelle, que l'on pourrait qualifier de 
pharaonique (cf. fig. 4.12b ). Elle est a la position assise ce que le garde- 
a-vous est a la station debout, une attitude hieratique et figee, 
difficilement tenable dans la duree. 

Phenomene de la roue ischiatique 

On entend par la le fait que le sujet retroverse son bassin, se calant sur 
la face posterieure des ischions ( fig. 4.23 ) puis l’anteverse. La bourse 
synoviale ischiatique est un element mecanique important des 
variations positionnelles du bassin sur un support. Le maintien 
vertebral est suspendu a une voussure generate qui assure une tenue 
passive, mais momentanee. En effet, la fatigue de retirement 
posterieur et du tassement anterieur oblige le sujet, au bout d’un 
certain temps, a rouler sur ses ischions et a se placer en anteversion, 
plagant ses branches ischio-pubiennes au contact du siege. Cela se 
complete volontiers par un leger contact stabilisateur des avant-bras 
sur un support, meme sans appui veritable : c’est le cas de quelqu’un 
se tenant a une table (cela peut conduire a la situation avec appui 
anterieur). 




a 


b 


FIG. 4.23 La « roue ischiatique » se traduit par I'alternance d'une 
position assise en anteversion et en retroversion du bassin. 

La retroversion, avec dossier haut, met en tension les structures 
posterieures (a); I'anteversion, avec dossier bas, les detend (b) et est 
moins fatigante. (D'apres Kottke.) 


Maintien legerement incline 

C'est un cas intermediaire entre les deux precedents. L'exemple type 
est celui de la secretaire tapant a la machine : elle n'est que legerement 
inclinee vers l'avant, car elle ne peut s'accouder, son bassin est en 
legere anteversion, pieds sous le siege, rachis rectiligne. La qualite du 
maintien est fonction du bon rapport entre la hauteur de la machine et 
celle du siege. II existe des sieges particuliers avec appui tibial 
(i cf fig. 4.12c b qui sont extremement efficaces a condition d'etre bien 
regies; on peut leur adjoindre un dossier lombaire, sur lame de 
ressort, qui permet l’appui posterieur lors d'un redressement. 

Les erreurs ergonomiques existent cependant: 

- l'utilisation de repose-pieds, normalement reserves a la position 
« fauteuil de bureau » (cf fig. 4.12a b est contre-indiquee pour la 
position dactylo, la surelevation des jambes entraine une 
retroversion du bassin defavorable ; il serait plutot recommande 
d'avoir les pieds poses sur les tetes metatarsiennes et de 

















frequemment baisser et relever les talons pour activer la circulation 
de retour; 

- l'adjonction d’un support devant le plan de travail. II existe de tels 
supports, vendus dans le commerce specialise et qui traduisent une 
curieuse analyse positionnelle. Un exemple repris sur une publicite 
( fig. 4.24 1 montre que l'on melange parfois l'interet hypothetique 
d'un support d'avant-bras avec des elements totalement etrangers 
(placement de l'ecran, mobilier, plante verte, etc.). On se demande 
d'ailleurs pourquoi la personne qui a recours a un tel support n'a 
pas plutot pense a repousser le clavier sur lequel elle tape : dans les 
annees 50, il existait un clown (Grock) qui rapprochait ainsi son 
piano de son tabouret, et non l'inverse, pour faire rire le public. 



fig. 4.24 Assis « bureau » (a): une publicite erronee fait croire 
que l'adjonction d'une tablette d'appui (b) modifie la 
statique vertebrale (on peut noter que beaucoup d'elements 
rapportes n'ont rien a voir avec la tablette). Le bon choix est 
d'eviter le repose-pieds (adapte a l'assis « fauteuil » et non 
a l'assis « dactylo ») et de preferer le siege a contre-appui 
tibial (c), pivotant, reglable, sur roulettes (d). 


Maintien actif 

II est different du maintien vertical strict, en ce sens que le maintien 
est axial et rarement vertical. De plus, la position avec maintien actif 
est liee a une activite dynamique qui assure une certaine variation des 
participations musculaires, et par la meme un deplacement regulier 


































du siege de la fatigue, rendant cette derniere plus tolerable. C'est le cas 
du maintien a cheval ( fig. 4.25 et cf. fig. 4.30 ), ou sur une moto. Le 
sujet ne demissionne pas de son maintien au profit d'un dossier, mais 
l'assume pleinement. S'il y a probleme, c'est son maintien qui est en 
cause, pas le siege. 



FIG. 4.25 L'assis actif met en jeu le maintien de 
l'individu et non celui du siege (cf. fig. 4.30 ). 

Positions assises a terre 

C'est le lot dune bonne partie de l'humanite, soit dans les civilisations 
non industrialists (comme en Afrique), soit dans celles qui ont 
conserve, culturellement, l’assise au sol ou pres du sol (comme au 
Japon). Hors d'un siege, ou de son equivalent (tronc d'arbre, rocher, 
etc.), 1’homme se rapproche de la terre et s'y repose sous des formes 









diverses (nattes, coussins). 

Assis en tailleur 

Cette position-, proche du lotus des Orientaux, tend a cyphoser la 
colonne vertebrale, par bascule pelvienne. Pour enrayer cette 
tendance, il faut un entrainement assurant une bonne mobilite des 
hanches en abduction, flexion et rotation laterale, ainsi qu'un bon 
maintien rachidien. 

Accroupi 

C'est une posture largement utilisee dans le monde arabe et en Inde. 
Le sujet repose au sol soit par ses seuls pieds, le corps etant en 
equilibre au-dessus, soit le seant pose a terre. Elle est egalement tres 
cyphosante et s'adresse plutot aux personnes minces et laxes. Les 
enfants utilisent beaucoup ces positions dans les jeux a terre. Elle a ete 
utilisee comme position de momification chez les Incas ( fig. 4.26 1. 





FIG. 4.26 La position accroupie, genoux releves et 
fesses aux talons, etait aussi celle des momies incas. 

A genoux a la japonaise 

Cette position est assez typiquement extreme-orientale-. Elle facilite 
une bonne tenue du rachis et est extremement stable ( fig. 4.27 ). Elle 
suppose cependant un entrainement et, probablement de ce fait, une 
accoutumance de placement des vaisseaux poplites. En effet, la 
compression poplitee engendree est prejudiciable chez les sujets non 
entraines ou presentant des troubles circulatoires—. 




FIG. 4.27 L'assis a la japonaise (accroupi, genoux au 
sol et fesses aux talons) permet une remarquable 
assise vertebrale. L'inconvenient de la compression 
poplitee peut etre evite par l'usage d un tabouret bas 

(tabouret dit de priere). 







Adosse contre un plan dur 

C'est une position tres repandue. Toute personne se reposant dans la 
nature et ne cherchant pas la position couchee opte souvent pour cette 
solution semi-allongee, contre un arbre, un rocher ou un sac. Elle est 
propice au repos, voire au sommeil ( fig. 4.28 ). Elle tend naturellement 
a cyphoser le rachis, ce qui peut etre mal supporte par certains. On 
peut intercaler un contrefort lombaire pour minimiser l'enroulement. 



FIG. 4.28 L'assis au sol, adosse a un mur, est 
cyphosant et propice au relachement. 




Positions particulieres 


Appui fortement projete en avant 

C'est un substitut a la position assise inclinee vers l'avant (cf fig. 4.17 a 
4.19 ). Cela peut conduire a utiliser une suspension sterno-axillaire 
permettant au sujet de surplomber plus ou moins completement un 
plan sur lequel il ne peut s'appuyer. 

Position de defecation 

Dans les pays industrialises, la position assise sur une cuvette de W.C. 
(dite de toilettes) est courante. La position la plus physiologique est 
celle accroupie (W.C. dits « a la turque »), qui permet une meilleure 
compression viscerale : sous l'effet de la flexion des hanches et du 
tronc, elle dirige la poussee diaphragmatique vers le bas, tout en 
ouvrant la zone perineale du fait de la flexion et de la rotation mediale 
des hanches. Lorsque la position se verticalise, la pression intra- 
abdominale se perd au niveau des parois, amoindrissant l'exoneration 
des matieres. Cela est aggrave avec un « surelevateur » de cuvette, 
pour les sujets porteurs de prothese de hanche, generalement ages 
(done deja sujets a la constipation). Le pire est la position alitee, avec 
un bassin sous les fesses (retroversion du bassin) et les membres 
inferieurs plus ou moins en rotation laterale-. 

Assis en tant qu'expression 

Tout geste et toute attitude sont, chez l'homme, associes a des 
expressions qui traduisent aussi une evolution de l'espece par rapport 
a 1'animal. La position assise n'echappe pas a cette regie. 
L'interpretation est complexe, parfois ambigue, comportant meme en 
certains cas des oppositions, ce qui est typiquement humain. Prenons 
deux exemples : 

- s’asseoir est un signe de tranquillite d’esprit, done de puissance. 
Alors que les sujets restent debout, le roi est assis. Le renfort de cette 
dignite consiste en la majeste du siege, ses dimensions, parfois le fait 
qu’il soit place plus haut, afin que le roi soit dominant; 




- s'asseoir peut tout aussi bien etre une attitude de non-tranquillite et 
dimpuissance : le suspect que la police interroge est assis, inquiet, 
alors que les enqueteurs sont debout (eventuellement, ils marchent, 
affirmant ainsi leur liberte par rapport a celui qui n'a pas le droit de 
bouger). Si, d'aventure, l'enqueteur s’assoit, il le fait en hauteur, sur 
Tangle de son bureau, ou de fagon deliberement majestueuse, 
renverse dans un fauteuil (le suspect est sur une vulgaire chaise). 

Probleme des ceintures 

Existence de chocs, trepidations, vibrations 

C’est le cas des conducteurs de tracteurs et de vehicules tout terrain 
(4 x 4), et des adeptes du motocross. Dans le cas des gros tracteurs de 
plaine, le materiel, couteux mais rentabilise, est generalement 
surequipe sur le plan ergonomique et le sol est horizontal. II en va 
differemment des petits tracteurs en pays de montagne : le budget est 
moindre, les equipements plus spartiates. De plus, Tinclinaison du sol 
oblige le conducteur a corriger l'obliquite du siege, done de son assise 
pelvienne (un sillon se fait dans un sens et le suivant dans Tautre); la 
suspension est egalement moindre ( fig. 4.29 ). La pratique du 4 x 4 est 
differente selon qu'il s'agit d’une jeep de la Seconde Guerre mondiale 
ou d'un volumineux vehicule moderne surequipe (notamment sur le 
plan du siege, du dossier et du harnais), mais le terrain reste 
generateur de chocs et de secousses diverses. Le motocross ( fig. 4.30 et 
cf. fig. 4.25 ) exclut la presence de dossier et parfois meme celui de 
siege (pilote debout sur les cale-pieds dans les situations difficiles), 
mais fait face aux memes difficultes. Dans tous ces cas, outre 
l'aptitude physique du conducteur, un dossier portatif peut s'averer 
necessaire : e'est le role de la ceinture de maintien (cf. infra). 






a b 

FIG. 4.29 L'assis sur des sieges vibrants destabilise 
les recepteurs musculo-squelettiques. Le probleme 
est resolu sur les gros engins de plaine, horizontaux, 
suspendus, climatises, etc. (a), mais pas sur les petits 

de montagne (b). 






















FIG. 4.30 Les situations difficiles, ou l'assis est 
aleatoire, peuvent necessiter une ceinture, tant pour 
le maintien que contre les vibrations. 


Types de ceintures 

II en existe schematiquement trois : la ceinture de maintien, la ceinture 
thermogene et la ceinture orthese musculaire. 




Ceinture de maintien 

Elle doit etre baleinee, c'est-a-dire moulee et resistante, bien adaptee 
morphologiquement. Elle est plus ou moins imposante selon qu'elle se 
rapproche du lombostat, dans les cas pathologiques, ou de la ceinture 
sportive (motocross). Dans ce style, l'ancienne ceinture de flanelle, 
enroulee de plusieurs tours autour de la taille, et largement utilisee 
par les paysans, avait tout a la fois un role de maintien, d'absorbeur de 
transpiration et de protection thermique contre les courants d'air. 

Dans les travaux de force, on trouve des ceintures de ce type 
( fig. 4.31 ). Le port d'une telle ceinture doit etre exclusivement reserve 
aux moments appropries (le conducteur de motocross doit la retirer en 
meme temps que son casque), faute de quoi la musculature n'a plus 
son role a remplir et evoluera vers la baisse de tonus et de vigilance. 




FIG. 4.31 Les « ceintures de force » ne doivent etre 
utilisees qu a titre exceptionnel, sous peine de nuire 
aux qualites de force et de vigilance de la 
musculature de corsetage abdominal. 


Ceinture thermogene 


Son but n'a rien a voir avec le maintien, seule la chaleur locale est 
recherchee, sa texture retenant celle produite par le corps. Certaines 
femmes agees tricotaient ainsi des ceintures de laine contre les 
douleurs rhumatismales. 

Ceinture orthese musculaire 

C'est celle utilisee pour pallier la carence des abdominaux, par 
exemple chez certains paraplegiques. Son role est d'offrir une synergie 
antagoniste au diaphragme. A l'inverse des precedentes, elle est de 

port permanent. 

Les ceintures legeres et elastiques, vendues couramment en 
pharmacie, n'offrent aucun maintien serieux, elles favorisent 
l'hypotonie abdominale et ne peuvent avoir qu'un role psychologique. 

Pour conclure 

La position assise ne repond pas qu'a des objectifs physiques, mais 
participe de choix humains : une femme ne s'assoit pas comme un 
homme, ni un enfant comme un vieillard, ni un vaincu comme un 
vainqueur, etc. Le kinesitherapeute doit tenir compte de l'ensemble 
de ces aspects pour que le patient recouvre la liberte de ses choix. 

Cas du fauteuil roulant 

C'est une situation liee au domaine pathologique. L'utilisation d’un 
fauteuil roulant permet les deplacements a un individu handicaps des 
membres inferieurs, voire du tronc (para- ou tetraplegique). Dans ce 
dernier cas, en fonction du niveau de l'atteinte nerveuse, le maintien 
general est plus ou moins important. 

On peut distinguer quatre types de fauteuils. 

Fauteuil a roulettes 

C'est une version ancienne, qui consistait a placer des roulettes sous 
un fauteuil, afin qu’une tierce personne puisse le pousser. Ce type de 
fauteuil, peu couteux, est encore utilise lorsque le malade, 
generalement une personne agee, ne peut plus utiliser ses membres 
superieurs. 


Fauteuil roulant type 

C'est le plus couramment utilise ( fig. 4.32 ). II est souvent pliable, afin 
de pouvoir etre transports lors des transferts en voiture. II doit allier 
legerete et robustesse, criteres antinomiques qui font pencher en 
faveur de tel ou tel modele en fonction du poids du sujet, de son 
niveau d'atteinte (dossier plus ou moins haut) et de l'utilisation 
prevue. 




FIG. 4.32 Le fauteuil roulant classique est un 
compromis entre la robustesse et la legerete. Ses 
amenagements varient selon sa vocation (sportive ou 

d'assistance totale). 


Fauteuil roulant de sport 










II est reserve aux paraplegiques sportifs, passes maitres dans le 
maniement de leur fauteuil, et qui exigent des performances de 
maniabilite en rapport avec la pratique d'un sport des membres 
superieurs (basket, escrime, tir a l'arc, etc.). Le fauteuil doit etre 
extremement leger, tres stable (roues divergentes en direction du sol), 
les accoudoirs surbaisses, le dossier court, voire degage sur les cotes 
afin d'autoriser le passage des scapulas lors des mouvements 
d'epaules. 

Fauteuil roulant a commande electrique 

Ce type de fauteuil est destine a pouvoir, eventuellement, circuler en 
milieu exterieur (trottoir, traverser une rue). II concerne des 
handicapes graves (tetraplegiques), il est lourd, car porteur d'un 
moteur, et est congu comme un vehicule tout terrain (gros pneus 
permettant de monter des trottoirs). 

Dans tous ces cas de figure, la position est grossierement identique, 
c'est-a-dire un maintien orthogonal passif, done contenu par un siege 
adapte (cale-pieds, assise anti-escarres, accoudoirs, dossier). 

Cas de I'assis dynamique 

On ne peut comparer un roi siegeant sur son trone, immobile, et un 
kinesitherapeute travaillant, occasionnellement, assis. Ce dernier, 
hormis un travail tres localise sur une partie de segment de membre, a 
besoin de conserver toute la disponibilite spatiale de la position 
debout. II s'ensuit qu'il n'est pas assis « dans » un fauteuil, ni meme 
« sur » un siege, mais qu'il est en situation « repose-fesses » contre un 
tabouret reglable en hauteur, tournant, et pouvant etre incline de 10° 
a 20° ( fig. 4.33 1. Cela realise un tripode dynamique, dont il peut 
s'affranchir autant de fois que necessaire, sans avoir a s'extraire d'un 
siege. Cela suppose un plan de travail situe a la meme hauteur, car il 
faut compter avec l'epaisseur du patient: e'est tout l'interet des tables 
basses ou reglables-. Par ailleurs, beaucoup de situations sportives 
utilisent I'assis dynamique, que ce soit en moto de cross ou a cheval 
(.cf fig. 4.25 et 430). 






FIG. 4.33 Le kinesitherapeute assis « contre » un 
tabouret est en situation dynamique, sous faible 
inclinaison du siege. Ainsi, la gestion spatiale des 
membres superieurs et une position dominante sur 
un plan de travail bas sont favorisees. 


Position couchee 

La position couchee (ou semi-couchee) correspond a l'arret des 





activites locomotrices. Cela se rencontre dans deux cas de figure 
differents : 

- l'arret momentane et alterne, qui correspond a des phases de mise 
au repos, obligatoires pour tout systeme ayant travaille; 

- l'arret prolonge, qui correspond a une interruption obligee, 
consecutive a la maladie ou a l’age tres avance ; l’individu devient 
alors grabataire. II s'accompagne d'un ralentissement general des 
systemes et entame une involution qui mene parfois a la mort. Dans 
ce dernier cas, les effets ne sont plus reparateurs, mais, au contraire, 
generateurs de complications d'autant plus graves qu'elles se 
prolongent ou s'ajoutent aux involutions de la vieillesse. On peut 
ainsi repertorier une douzaine de groupes de complications, repartis 
au sein des differents grands systemes. On les presente ici. 

Systeme musculo-squelettique 

Sur le plan cutane 

La peau, deja de moindre qualite du fait de l’age, subit par surcroit 
une baisse trophique liee a l'immobilite. Elle se trouve souvent dans 
un contexte defavorable : amoindrissement ou perte du matelas 
cellulo-graisseux sous-cutane, contact permanent avec un support 
plus ou moins ecrase par la duree de la charge et recouvert de 
souillures ou d'irregularites (miettes), ambiance thermique souvent 
plus elevee, avec parfois une humidite ambiante (transpiration, 
urines, sonde). Avec tout cela, elle se trouve confrontee a deux 
contraintes permanentes : compression et cisaillement (cf fig. 4.31 ). Sa 
resistance amoindrie et l'anoxie due a la rarefaction vasculaire 
(blanchissement) entrainent une necrose cutanee se traduisant par des 
escarres. La prevention est la seule attitude efficace- (repartition des 
points d'appui, matelas speciaux, retournements, massages et 
mobilisation, etc.). 

Sur le plan musculaire 

La non-activite entraine la perte de volume (amyotrophie), la baisse 
de vigilance et de controle proprioceptif, l'hypotonie et la perte de 



force. La conservation de l'immobilite, ou d'une mobilite trop reduite, 
entraine des retractions musculo-tendineuses (de type triple retrait), 
qui peuvent obliger a une chirurgie de sauvetage, dite de « depliage », 
a moins de se resoudre a 1'aggravation des deformations qui leur sont 
consecutives. L'entretien d'un minimum d'activite est indispensable et 
peut, selon la conscience du sujet, favoriser la conservation du schema 
corporel et du contact relationnel. 

Sur le plan osseux 

La baisse du metabolisme osseux et la quasi-abolition des sollicitations 
musculaires entrainent une demineralisation osseuse 
(decalcification), souvent aggravee par la preexistence d'une 

osteoporose senile. 

Sur le plan articulaire 

La non-mobilite entraine une diminution du sens kinesthesique par 
perte proprioceptive au niveau capsulo-ligamentaire. Elle entraine 
egalement des raideurs, voire des ankyloses et des deformations 
orthopediques. Leur apparition eventuelle traduit une aggravation de 
l'etat du malade, d'une part du fait des complications immediates, 
d'autre part en ce quelle peut signifier qu’un point de non-retour a ete 
franchi dans revolution pathologique, compromettant l'eventuelle 
recuperation a un stade moins invalide (retour au fauteuil, par 
exemple). L'entretien des amplitudes physiologiques (en rapport avec 
l'age) est indispensable, tant dans l'absolu, pour reduire ces 
consequences nefastes, que pour preserver l'acces corporel en rapport 
avec les soins d’hygiene du corps (toilette). 

Systeme cardio-vasculaire 

Sur le plan pulmonaire 

La baisse d'activite entraine un ralentissement de l'activite 
pulmonaire, favorise les stases et done l'encombrement bronchique. 
Ce phenomene est deja parfois latent du fait du vieillissement et du 
moins bon entrainement des structures ; il peut coincider avec une 


pathologie pulmonaire chronique (bronchite), ou une pathologie des 
capacites respiratoires (raideur thoracique, mauvais etat des muscles 
respirateurs, antecedents de tabac, etc.). La position allongee ne 
facilite pas les expectorations et contribue a alimenter un cercle 
vicieux. 

Sur le plan cardio-arteriel 

La pompe cardiaque tend a se desamorcer du fait de la diminution de 
la demande peripherique. II s'ensuit un deconditionnement 
(diminution de la tension arterielle, du pouls, perte de l'entrainement 
a l'effort) qui hypotheque une eventuelle readaptation a un etat 
meilleur. 

Systeme veineux 

Les stases veineuses sont la consequence de l'arret des mecanismes 
dynamiques : diminution des activites arterielle, cardiaque, 
respiratoire et viscerale, des chasses veineuses en rapport avec la 
deambulation, et de celles en rapport avec l’activite musculaire. II 
s'ensuit des risques de formation de thrombus et de phlebites. La 
prevention reside dans les etirements musculo-articulaires, celui des 
fascias, et dans l’activation generale de l'alite—. 

Sur le plan metabolique 

Metabolisme general 

La diminution des apports nutritifs et le ralentissement des echanges 
entrainent une involution du metabolisme, deja amorcee par 
l'avancee en age du patient. 

Systeme digestif 

Le manque d'activite entraine vite une perte d'appetit, ce qui se 
traduit par un amoindrissement de la masse alimentaire et de son 
apport energetique. Cela est souvent aggrave par un moindre choix de 
nourriture, entrainant un degout alimentaire, par des difficultes 


techniques a se nourrir ou se faire nourrir, par un moins bon systeme 
dentaire. Cela peut aller jusqu'a la nourriture par perfusion. Le 
ralentissement du transit intestinal consecutif induit une tendance a 
la constipation. Cela est, a son tour, aggrave par la position allongee 
en rectitude avec un bassin sous les fesses. En effet, la position 
fonctionnelle est la position accroupie (cf supra Position de 
defecation). La personne alitee est en contradiction avec ces donnees 
physiologiques et se trouve, de ce fait, en etat d'improductivite 
mecanique. Les consequences sont autant psychologiques que 
metaboliques. 

Systeme reno-vesical 

La diminution de l'apport liquidien, souvent liee a l'impossibilite du 
patient a boire par lui-meme, aggrave la deshydratation 
habituellement rencontree chez les personnes agees, surtout en saison 
chaude. Cette diminution liquidienne et le ralentissement general des 
fonctions favorisent la retention d'urine. Cela necessite parfois la mise 
en place de sondes, ce qui augmente les risques infectieux et leurs 
consequences urinaires. 

Sur le plan neuro-psychologique 

Systeme nerveux 

Le systeme nerveux peut etre qualifie de systeme dormant, tant il est 
tributaire des sollicitations qu'il regoit. Un arret de celles-ci 
hypotheque lourdement la preservation ou la recuperation ulterieure 
de la vigilance et de la capacite de reponse aux informations. La aussi, 
la meilleure politique est la prevention, en l'occurrence par le maintien 
d'un niveau de sollicitations tant intellectuelles que sensorielles et 
sensitives. 

Sur le plan psychologique 

La personne alitee peut etre encore en parfait etat de raisonner ou, au 
contraire, etre en etat de coma. Entre les deux, toutes les nuances sont 
possibles. Selon les circonstances, les consequences sont la revolte, la 


sinistrose, l'abandon. II faut mentionner la perte des reperes spatio- 
temporels qui contribue a la desorientation des alites. Celle-ci est 
aggravee par la perte des reperes sociofamiliaux qui confine l'individu 
dans un isolement ou il peut s'enfermer de fagon irremediable. 

Partant de la, des troubles divers du caractere et du comportement 
sont possibles. Ils doivent etre pris en compte dans le contexte, et non 
isoles en pathologie independante. 

Marche 

La marche est le mode de deplacement naturel de l'humain. Alors 
qu'un poisson nage, un oiseau vole, un kangourou saute, un homme 
marche : c'est meme, pour Gillot (1995), la caracteristique essentielle 
de YHomo erectus (cf. infra Circulation de retour). L'apprentissage de 
cet equilibre est plus long que pour n'importe quel autre animal: le 
petit humain part d'une situation grabataire, passe a celle d'un rampe 
laborieux, puis apprivoise la station assise avec bien des difficultes, 
commence a se mouvoir en glissant, puis a quatre pattes, s'arc-boute 
sur des appuis manuels pour s'arracher au sol, passer ensuite d'un 
appui a l’autre et vaciller un certain temps avant de se lancer. Au bout 
d'un an, un an et demi, il n'a pas encore atteint alors sa station erigee 
definitive : 1'attitude infantile, avec le ventre en avant et les lombes 
creusees, doit attendre la fin de la premiere enfance pour se 
rapprocher de l'axialite verticale. 

La marche a fait l’objet de nombreuses analyses, surtout depuis 
l'apparition des systemes d'analyse du mouvement, qu'ils soient 
cinematographiques ou opto-electroniques, couples avec une etude 
des forces en presence grace aux plates-formes de marche. L'evolution 
dans le calcul des parametres inertiels ainsi que le developpement de 
marqueurs techniques permettant de diminuer l'impact de la mobilite 
des tissus mous ont permis de preciser les informations issues de 
l'analyse du mouvement par systeme opto-electronique. 
L'electromyographie ambulatoire a aussi fait progresser les 
connaissances. Les analyses deviennent egalement plus ecologiques 
avec le developpement de capteurs embarques comme les centrales 
inertielles. Il est utile de distinguer l'approche objective de l'approche 


subjective. 


Approche objective 

La marche a ete definie par Plas et al. (1983) comme un mode de 
locomotion bipede avec activite alternee des membres inferieurs et 
maintien de l'equilibre dynamique. Elle a ete envisagee de deux 
fagons differentes. 

Cycle de marche ( fig. 4.34a ) 


CYCLE de la marche des deux membres inferieurs 
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FIG. 4.34 Cycle des deux membres inferieurs 
droit (D) et gauche (G). Les phases de double appui 
sont hachurees (a). La marche est decomposee en pas 

et demi-pas (b). 

La decomposition en pourcentages du cycle de marche a ete proposee 
par Eberhart (1968) et Inman (1981). Cette analyse se prete a 
l'enregistrement des activites myoelectriques sequentielles. Elle 
comprend un cycle de marche (passage de la pose d'un talon au sol 
jusqua la pose du meme talon au sol), qui est lui-meme compose de 
deux pas (passage de la pose d'un talon au sol, a la pose du talon 
controlateral au sol). Cela determine deux phases : une d’appui (60 %) 
et une oscillante, de non-appui (40 %). Chacune de ces phases est elle- 
meme sous-divisee-. La marche peut etre analysee par des donnees 
spatiales et temporelles. 

Deux demi-pas 

La decomposition en demi-pas anterieur et demi-pas posterieur a ete 
proposee par Ducrocquet et Ducrocquet (1965) ( fig. 4.34b L Un pas 
etant la distance separant deux placements identiques du meme pied 
au sol, cela s'exprime par une moitie de pas durant laquelle le membre 
inferieur se porte en avant, puis, avec l'avancee du corps, par une 
seconde moitie dans laquelle le membre est alors posterieur. Cette 
division met 1'accent sur le deplacement du membre, mais differencie 
mal les phases portante et non portante constituant le pas ; elle est 
plus clinique que propice a l'analyse fine des differentes sequences. 

Les differents pourcentages du cycle 

Ils montrent le roulement du pied au sol, puis la phase de passage du 
pas hors appui. II faut preciser qu’il s'agit de la marche anonyme et 
moyenne d'un individu (cf. infra Approche subjective). En effet, le port 
de hauts talons, la montee ou la descente d'un escalier, la marche dans 
l'obscurite, et bien d'autres variables encore modifient ce schema type 
( fig. 4.34 et 4.351. 






FIG. 4.35 Pendant le cycle de la marche, les 
parametres cinematiques traduisent les rotations des 
segments qui vont entrainer le deplacement du 
centre de gravite general du sujet: plan sagittal de la 
cheville, du genou et de la coxo-femorale (a). Les 
activites musculaires montrent des actions 
dominantes en phase d'appui (b). 


De 0 % a 15 % 

Le talon attaque- le sol. A ce stade, la distance verticale hanche-sol est 
minimale, ce qui se traduit par la position basse de la tete lors de la 
progression sinusoi'dale de ce point de repere lors de la marche. La 
hanche est en legere flexion et rotation laterale (giration pelvienne), le 
genou est en legere flexion, la cheville reste grossierement 
perpendiculaire au segment jambier. 

De 15 % a 40 % 

Le pied entre en plein contact avec le sol. C'est le moment le plus 
complet de la phase d'appui. La hauteur du membre est maximale : la 
hanche se rapproche de la rectitude et le genou garde une legere 



































































flexion afin de limiter le deplacement ascensionnel du centre de 
gravite. La cheville est en position neutre. 

De 40 % a 50 % 

Le talon decolle du sol, l'appui passant sur l'avant-pied, vers les tetes 
metatarsiennes. Hanche et genou sont en legere flexion, la cheville est 
en position neutre. 

De 50 % a 60 % 

Le decollement des orteils s'opere du cinquieme vers le premier, 
lequel est particulierement important pour lequilibre dynamique de 
la marche-. Un ampute du gros orteil est handicape dans ce controle 
et tend a raccourcir cette phase, generalement diminuee par le 
chaussage. La hanche est en rectitude ou legere extension (bassin en 
legere anteversion), le genou en flexion, la cheville en position neutre 
ou legere flexion plantaire. 

De 60 % a 75 % 

L'avancee du membre oscillant necessite un raccourcissement 
maximal du membre, afin de passer le pas. C'est la distance hanche- 
pied qui est en cause, par rapport a la distance hanche-sol. Les 
articulations sont le siege d'une triple flexion. Une impossibility 
quelconque (pied tombant, spasticite du triceps sural, genou raide) 
entraine une compensation couteuse (steppage, fauchage, surelevation 
par le membre oppose (cf Variations pathologiques, p. 142 ). 

De 75 % a 100 % 

Le genou se porte en extension (incomplete) afin d'allonger le pas. La 
hanche est en flexion (avec legere retroversion du bassin), selon la 
taille du pas, et amorce sa rotation laterale (giration pelvienne). La 
cheville reste en position neutre. 

Cinematique articulaire des membres inferieurs pendant la 
marche 

Les courbes cinematiques de la hanche, du genou et de l'ensemble 



cheville-pied traduisent revolution des angles articulaires au cours du 
cycle de la marche. Ces deplacements angulaires sont majeurs dans le 
plan sagittal ou les rotations des segments vont permettre la 
translation du centre de gravite generate du sujet ( fig. 4.35a ). 

Force de reaction du sol pendant le cycle de la marche 

II n'existe pas de deplacement possible du sujet sans point fixe. Celui- 
ci est lie a la GRF (ground reaction force ou force de reaction du sol sur 
le sujet) dont revolution temporelle sur trois axes de projection peut 
etre enregistree au cours d'un mouvement par une plate-forme de 
force ( cf fig. 1.20). Cette force a comme point d'application le centre de 
pression. Le pic de la composante verticale qui est d'environ 120 % du 
poids du corps a la marche peut atteindre 400 % au triple saut. Selon 
la deuxieme loi de Newton, des composantes horizontales de cette 
force va dependre 1’acceleration du centre de gravite du sujet. 

Deplacements du centre de gravite 

Ils sont geres de fagon a etre aussi limites que possible, pour des 
raisons energetiques. Le plus court chemin etant la ligne droite, c'est 
vers celle-ci que tend la double sinusoi'dale de progression du centre 
de gravite (G) ( fig. 4.36 et 4.37b ). 







FIG. 4.36 La progression du centre de gravite du 
corps (G —> G') se rapproche de la ligne droite, mais 
oscille legerement d un cote a l'autre (a) et 
verticalement (b). 


























FIG. 4.37 Le genu valgum permet de diminuer le deplacement 
transversal de la ligne gravitaire (d), son absence le majore (D). Le 
deplacement de centre de gravite est reference a L5 (a). 

Lors des phases unipodales de la marche, la notion de polygone est 
reduite a une voute plantaire. En pointille, le deplacement du centre de 
pression. En trait plein, celui du centre de gravite (b). 


Dans le plan sagittal 

Le deplacement varie en fonction de la distance G-sol: celle-ci est 
minimale a 0-10 % et 50-60 % et maximale entre 10-50 % et 60-100 %. 
Lors des phases de double appui, le centre de masse demontre les 
positions les plus basses ; c'est le contraire en appui unipodal 
( fig. 4.36b ). 















Dans le plan frontal 

La translation laterale est en rapport avec l'ecartement des jonctions 
coxo-femorales, ce qui impliquerait un mouvement important s'il 
n’etait pas reduit par le valgus des genoux, qui diminue la largeur du 
debasement ( fig. 4.37a )—. La marche humaine se distingue ainsi de la 
deambulation simiesque ( fig. 4.38 ). 












FIG. 4.38 En situation erigee, le singe a un fort 
dejettement lateral et alterne du tronc (a). L'etre 
humain a un dejettement reduit du fait de son genu 

valgum (b). 


Dans le plan transversal 

La giration pelvienne equilibre le mouvement droite-gauche grace au 
contre-mouvement de la ceinture scapulaire-, avec transmission plus 
ou moins importante aux membres superieurs. 

II est a noter que la notion de polygone de sustentation est absente 
de la marche : le moment de double contact avec le sol est fugace, et 
serait incapable d'assurer une stabilite de type statique. Toutefois, la 
projection de la ligne gravitaire subit un balancement sagittal et 
frontal ( fig. 4.37b b 

Activites musculaires 

La marche normale est un desequilibre vers l’avant, savamment 
entretenu. L’activite musculaire est done minime- : on marche avec 
une faible depense energetique ; il en va tout autrement lors des 
accelerations, freinages, montees ou descentes de plans inclines. 
Globalement, l’activite musculaire est freinatrice et majeure pendant 
les phases d’appui, e’est-a-dire de mode excentrique et dans des 
secteurs articulaires a faible variation d'amplitude. Cela explique la 
relative facilite a tricher lors d’atteintes paralytiques ou articulaires. 
Cependant, toute deviation vis-a-vis de la normale se traduit 
inevitablement par une depense d'energie compensatrice 
supplementaire. 

De 0 % a 15 % 

Les muscles concernes sont, de haut en bas : les abducteurs de hanche 
(fessiers et tenseur du fascia lata ou TFL), les extenseurs du genou 
(quatre chefs du quadriceps et ischio-jambiers), le tibial posterieur et 
les muscles releveurs du pied. 



De 15 % a 40 % 

Les muscles concernes sont, de haut en bas : les abducteurs de hanche 
(fessiers et TFL), les trois vastes du quadriceps, les muscles 
flechisseurs plantaires et les muscles fibulaires. 

De 40 % a 50 % 

Les muscles concernes sont, de haut en bas : les abducteurs de hanche 
(fessiers et TFL), les flechisseurs plantaires (triceps sural et muscles 
retromalleolaires mediaux et lateraux). 

De 50 % a 60 % 

Les muscles concernes sont, de haut en bas : l'iliaque, les adducteurs et 
les pelvi-trochanteriens, le soleaire et les muscles retromalleolaires 
mediaux et lateraux (il n'y a pas d'activite au niveau du genou). 

De 60 % a 75 % 

Les muscles concernes sont, de haut en bas : les flechisseurs de hanche 
(iliaque, sartorius, TFL), le gracile et le court biceps, et les releveurs du 
pied. 

De 75 % a 100 % 

Les muscles concernes sont, de haut en bas : les adducteurs de hanche, 
les ischio-jambiers et les releveurs du pied. 

Un tableau, inspire de Plas et at. (1983), permet de representer 
l'ensemble du cycle de marche, avec les principales actions 
musculaires (cf fig. 4.35b L 

Approche subjective 

La fagon de marcher est encore plus revelatrice que la position assise, 
qui fait la part de la passivite et done de l'abandon a la force de 
pesanteur. La marche traduit une decision, voulue ou subie, elle 
s'inscrit dans la poursuite d'un objectif exterieur (endroit a atteindre) 
ou d'une recherche interieure (besoin de marcher). Elle caracterise un 
individu au point que des ordinateurs sont capables de prendre 



« l'empreinte du pas » pour identifier quelqu'un a son approche. 

Finalite 

- Dans une premiere approche, il s'agit d'aller chercher son pain, 
d'aller a son travail, d'aller voir quelqu'un, etc. A priori , on ne fait 
rien pour rien. Traverser la rue pour la retraverser aussitot paraitrait 
stupide. Cette absence de but est une cause d'echec therapeutique, 
quand on demande a une personne agee de marcher dans la journee. 
Pour quoi faire ? Pour voir qui ? L'absence de finalite est pergue 
comme une absence d'interet par le patient, qui de ce fait ne 
pratiquera que peu, ou pas du tout, l'exercice. D'ou la necessite de 
trouver des occupations qui impliquent des deplacements. 

- Dans une seconde approche, il s'agit de « marcher pour marcher ». 
Pour le plaisir, tout d'abord : notion non medicale, voire suspecte 
(on n'est jamais cense rien faire pour rien). Ce plaisir est interdit aux 
paraplegiques et aux vieillards. C'est une dimension qui ne doit pas 
etre negligee sur le plan reeducatif. L'enfant assis sur un siege et qui 
balance ses jambes enerve vite l'entourage : cette activite est jugee 
inutile, done parasite et insupportable. Il n'est pas habituel de penser 
que le mouvement renferme en lui-meme sa propre gratification : 
bouger est un plaisir. Demandez a ceux qui ne le peuvent plus, il n'y 
a qu'eux pour s'en rendre vraiment compte. La reeducation de la 
marcbe doit etre revue sous cet angle, absolument indissociable et 
complementaire de l'analyse technique. 

Expressivite 

Il suffit de s'asseoir sur un banc et de regarder les gens marcher pour 
observer des styles tres differents. L'acteur de mime le sait 
parfaitement. Cette expressivite se manifeste par 1'amplitude du pas, 
sa rapidite, sa symetrie, sa cadence, reguliere ou non, la participation 
de telle ou telle partie du corps (comme les bras chez les militaires). 

Les formes sont tellement variees que leur etude depasserait le cadre 
de notre propos. 

Nous pouvons toutefois nous attacher a une region, le bassin, en 
raison de son importance « dictatoriale ». Le bassin commande a 


l'edifice sus-jacent (rachis, tete, membres superieurs), ce qui parait 
evident. II commande aussi a ce qui est en dessous, ce qui Test moins. 
Ainsi, on chante que « la meilleure fagon de marcher, c'est de mettre 
un pied devant l'autre, puis de recommencer ». C'est faux : quand on 
met un pied devant l'autre, on tombe en arriere. En revanche, quand 
quelqu'un vous pousse dans le dos, c'est-a-dire chasse votre centre de 
gravite vers l'avant, la seule solution pour ne pas tomber en avant est 
d'avancer d'un pas, voire de deux si la poussee a ete violente. Le 
bassin, renfermant le centre de gravite (en face de S2), est la piece 
maitresse de l'equilibre dynamique. C'est son deplacement qui 
conditionne l'activite des membres inferieurs, et non l'inverse. Ainsi, 
en descendant une forte declivite en courant, il est impossible de 
s'arreter tant que le centre de gravite n’a pas ete ramene en situation 
d'equilibre ( fig. 4.39 1. 




FIG. 4.39 La course en descente est difficile a 
arreter : le coureur doit d'abord retrouver l'equilibre 
de la projection de sa ligne gravitaire. 

Or, une forte subjectivity est liee aux mouvements du bassin, 
notamment dans la marche. II faut observer ses deplacements dans les 
trois plans. 




Plan frontal 

C'est le plan dans lequel le mouvement est le mieux pergu. Pour des 
raisons d'equilibre, il existe un leger mouvement d'abaissement du 
cote non portant, associe a une tres legere translation du cote portant, 
du moins en marche lente. Lorsqu'on demande de l'executer, cela 
embarrasse la personne et fait rire les spectateurs. Ces reactions ont 
une raison. La demarche masculine est relativement monolithique, et 
l'individu bascule globalement son tronc du cote portant. Observez 
une procession masculine : les tetes oscillent de droite a gauche et de 
gauche a droite ( fig. 4.40a ). La demarche feminine est sensiblement 
differente : une femme garde la tete dans l'axe de progression et 
localise la bascule au niveau du seul bassin, ce qui fait legerement 
ressortir les hanches, alternativement ( fig. 4.40b ). II ressort de cela que, 
si l'on demande a une patiente de bien marquer ce type de 
mouvement, l'exageration lui parait culturellement inacceptable («je 
ne suis pas une prostituee »); si l'on demande la meme chose a un 
patient, c'est pire : il ne peut accepter de perdre sa virilite. Leur 
solution est alors de decreter « ne pas savoir faire » ou, assez souvent, 
de faire le mouvement inverse (c'est-a-dire une elevation du cote non 
portant). Le mouvement pelvien s'attenue avec la marche rapide, mais 
il est reperable en mode lent. Tout l’art du therapeute est de savoir 
choisir ses images. Si un patient ne parvient pas a effectuer ce 
balancement des hanches, apparemment trop evocateur d'un 
dehanchement feminin, on peut lui demander d'imiter l'acteur de 
westerns John Wayne, entrant lentement dans un saloon, les mains 
pres de ses revolvers ( fig. 4.41 ) et balangant les hanches : le resultat est 
generalement excellent, car l'image est pergue comme valorisante. 






FIG. 4.40 La demarche masculine a tendance a etre 
monolithique, une inclinaison globale du corps 
accompagnant les variations du centre de gravite (a). 










La demarche feminine a tendance a garder l'axialite 
de la ligne de marche et a ne translater que le bassin, 
faisant ainsi saillir les hanches alternativement (b). 






FIG. 4.41 Une demarche virile, comme on en voit 
dans les westerns, se caracterise par un 
dehanchement marque, justifie par la mise en valeur 

des revolvers. 


Plan transversal 

Ce mouvement est souvent le deuxieme pergu. II est surtout visible 
avec l'acceleration de la marche. En mode lent, on peut marcher les 
mains dans les poches, mais pas en courant. Comme pour tout acte 
automatique execute volontairement, il y a un moment d'hesitation, 
voire d'inversion. Cependant, il n'est pas tres difficile d'aider a la prise 
de conscience du mouvement inverse des ceintures pelvienne et 
scapulaire. Dans le pas de parade militaire prussien - « pas de l'oie » 
ou goosestepping ( fig. 4.42 1 le mouvement des ceintures est 
volontairement fige et le balancement des membres est accru. 




FIG. 4.42 La marche au pas de l'oie est une 
caricature de marche, marquee par l'amplification de 
chaque phase, symbole de volontarisme, de 
discipline, de conquete. 


Plan sagittal 




La mobilite dans ce plan est moins evidente. Avec des pas de 60 cm, le 
mouvement pelvien de retroversion (lors de l'avancee d'un membre 
inferieur) et d'anteversion (lorsqu'il passe en arriere) n'est pas tres 
visible. De plus, chez un certain nombre de personnes, le bassin est 
abandonne a l'anteversion, ventre en avant, laissant les cuisses operer 
la mobilite. Chez les hommes, la caricature est la demarche 
« ventripotente », ventre en avant ( fig. 4.43a ). Chez les femmes, la 
caricature est plutot une demarche a petits pas rapides, fesses en 
arriere ( fig. 4.43b h II s'agit la de cliches et d'exagerations, mais, comme 
les exagerations des bandes dessinees, ils sont un assez fidele reflet de 
la realite. Ce balancement sagittal du bassin induit une modification 
de la courbure lombaire. Beaucoup de personnes se plaignent de 
douleurs « en barre, dans le bas du dos » lors de marches longues et a 
l'occasion de stations debout prolongees. C'est le fait de la fixite du 
bassin en anteversion, avec pincement posterieur au niveau lombo- 
sacre. II est utile de marquer ce double temps, meme avec des pas 
reduits, en plagant les mains dans le plan sagittal, une sur le pubis, 
une sur le sacrum. L'exageration de cette demarche donne une allure 
altiere, parfois amplifiee par le port de tete, laquelle peut osciller vers 
l'arriere lors de l'anteversion, et vers l'avant en retroversion. 
L’oscillation est bien pergue lorsqu’on se tient a cheval, au pas. Elle est 
encore visible lorsque l'on pousse quelque chose lentement et 
regulierement devant soi: lorsqu'une femme pousse une voiture 
d'enfant, on pergoit l'avancee legerement saccadee de la voiture, a la 
difference de ce que ferait une voiture electrique : cela traduit le 
balancement pelvien. Le temps anterieur de ce balancement 
correspond au mouvement de propulsion, par exemple lorsqu'il s'agit 
de pousser un objet lourd devant soi (un meuble par exemple) 

(fig- 4.44). 






FIG. 4.43 La tendance masculine est l'anteversion 
pelvienne avec le ventre en avant (a); la tendance 
feminine est l'anteversion pelvienne avec les fesses 












en arriere, souvent majoree par les talons hauts (b). 
Dans les deux cas, cela expose aux souffrances par 
lordose lombaire basse. 



FIG. 4.44 La poussee d un objet lourd s'effectue en 
deux temps, se repetant alternativement: la prise 
d'appui avec retroversion pelvienne (a), puis la phase 
de poussee avec anteversion (b), et ainsi de suite. 


Mobilite globale du bassin lors de la marche 
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La mobilite tridimensionnelle ne doit pas laisser supposer quelle se 
repartit a raison de 1/3 dans chaque plan-. Tout depend du contexte 
et du comportement. Ainsi: 

- quand on marche presque sur place (progression lente dans une file 
d’attente), le mouvement le plus visible est le hanche du bassin 
traduisant une reprise d’appui a chaque pas ; 

- quand on marche vite, a grandes enjambees, le mouvement le plus 
visible est la giration pelvienne (avec balancement des bras); 

- quand on marche lentement et regulierement (personne faisant les 
cent pas en lisant un journal), le mouvement le plus visible est le 
mouvement antero-posterieur du bassin (qui dans le cas propose se 
traduit par un mouvement d'elevation-abaissement du journal). 

Pour conclure 

La fonction « marche » est regie par des imperatifs techniques, et 
elle est geree par des donnees comportementales. La reeducation 
doit integrer ces deux dimensions, sous peine d'echec partiel. 


Variability de la marche 

Deux types de variations sont a signaler : celles ressortissant de la 
physiologie et celles relevant de la pathologie. 

Variations physiologiques 

L'adage dit que l'homme marche d'abord a quatre pattes (jeune 
enfant), puis a deux (adulte), puis a trois (vieillard et sa canne). C'est 
dire que la marche suit revolution ontogenetique- de l'homme et son 
expressivite. 

L'enfant 

L’enfant apprend les deplacements a partir d'un glissement au sol, 
puis d’un appui a quatre pattes. Les premiers pas n'ont pas la 
regularity de ceux de l'adulte : l'enfant progresse par a-coups, au prix 
de reprises d’appui sequentielles ; une fois lance, il ne controle que 
peu sa direction et son arret. Sa marche reste marquee par la triple 


flexion des membres, et l'appui au sol est vif, sans deroulement 
harmonieux. Les membres superieurs sont plus ou moins en 
« chandelier », prets a se raccrocher au passage des obstacles, voire a 
s'en aider ( fig. 4.45 1. Les chutes sont frequentes au debut: a vitesse 
rapide, elles se font vers l'avant, amorties par le contact des mains ; a 
vitesse plus lente, elles sont amorties par une flexion brutale des 
hanches, qui entraine une chute sur le derriere. L'acquisition de la 
marche de type « adulte » se fait vers 6 ou 7 ans. 







FIG. 4.45 L'apprentissage de la marche est long ; 
l'enfant utilise longtemps l'equilibrage de ses 
membres superieurs. 


Le vieillard 

Le vieillard deambule, c'est-a-dire qu'il utilise l'appui complementaire 
d'une canne, parfois de deux. II en existe divers modeles. La canne a 
plusieurs roles : 

-un role d'appui complementaire. Selon quelle est placee 
controlateralement ou homolateralement au handicap, elle supporte 
une part plus ou moins importante du poids du corps. Elle modifie 
le rythme de la marche, selon qu'elle est deplacee conjointement au 
membre malade ou avant lui; 

- un role de stabilite, chez les gens en difficulty, notamment les gens 
ages. II s'agit parfois d'une securite subjective, qui rassure son 
porteur, ou d'un reel complement qui neutralise les oscillations et 
rattrape les pertes d'equilibre. La stabilite est variable selon le type 
de canne (simple, anglaise-, canadienne, tripode); celle d'une 
bequille axillaire est plus grande encore ( fig. 4.46 b On retrouve ce 
role dans les cannes-piolets des marcheurs de randonnee en 
montagne; 




fig. 4.46 Exemples de Cannes d'aide a la marche : canne 
tripode (a), canne anglaise (b), canne en T (c), canne a appui 

antebrachial (d). 

- un role de guidage, lorsqu'elle prolonge le tact de la main vers le sol, 
comme c’est le cas pour les aveugles ou les malvoyants. Elle a aussi, 
dans ce cas comme parfois dans le precedent, un role d'avertisseur a 
l'egard des tiers en signalant la presence d'une personne a handicap 
(canne blanche ou canne simple chez un sujet apparemment sain); 

- un role de propulsion, comme dans la marche pendulaire ; 

- enfin, il faut signaler qu'elle a eu un role d'arme (baton de combat ou 
canne-epee) ou un role decoratif, de prestance ou de grade : que ce 
soit la crosse d’un eveque, le baton de marechal (reduit a un simple 
segment), ou encore la canne des dandys du xix e siecle, ou des 
annees 1925. 


Prise en compte du vasculaire 












L'acceleration necessaire du flux vasculaire nuance le rythme de 
marche et peut aller jusqu'a l'interrompre (claudication intermittente 
de l'arteritique). Les variations de vitesse sont nombreuses, mais il en 
existe une preferentielle qui conditionne l'economie. Gillot (1995) 
pense que ce rythme optimal est en rapport avec celui des differentes 
chasses veineuses propres a un individu 

Variantes comportementales 

Les variantes comportementales sont nombreuses (cf. supra , 
Expressivite). Elies ont trait essentiellement a trois donnees : 

- le caractere sexue : demarche plus ondulante de la femme, plus 
monolithique de l'homme; 

- l'expressivite : elle nuance la marche et offre des exercices varies. La 
demarche agressive met en avant l'avancee alternee des epines 
iliaques antero-superieures, la marche avec avancee sagittale du 
ventre evoque une demarche altiere, la marche dans le noir inverse 
les mouvements : l'avancee des membres inferieurs precedant celle 
du bassin; 

- les variantes physiques : la vitesse et la penibilite (port de charge, 
terrain accidente) sont des elements qui influencent la demarche. 
Leur entrainement est indispensable en reeducation. 

Variations pathologiques 

La marche peut etre modifiee par toute atteinte des membres 
inferieurs (orthopedique, neurologique, rhumatologique, 
traumatique), mais aussi par les repercussions d'atteintes du tronc et 
des membres superieurs. On peut distinguer les troubles de la 
commande et ceux de l'execution. 

Troubles de la commande 

Ils se traduisent par soit: 

- une incapacity d'action. On peut mentionner la demarche 
pendulaire du paraplegique appareille (neurologie centrale), ou le 
pied tombant de l'atteinte du nerf fibulaire commun ou profond 
(neurologie peripherique), entrainant un steppage- ; 


- une fixation en attitude vicieuse (due au desequilibre musculaire et 
aux retractions qui s'ensuivent). On peut indiquer le pied varus 
equin de l'hemiplegique, du a une spasticite des extenseurs du 
membre inferieur (dont le triceps sural), entrainant un fauchage-. 

Troubles de I'execution 

Ce sont soit: 

- la consequence de troubles orthopediques (deformations acquises 
ou non), tels un genu valgum ou un genu varum graves, des 
retractions musculo-tendineuses; 

- des modifications post-traumatiques ou rhumatismales, qui 
peuvent donner lieu a une deformation apparente (amputation) ou 
en etre exempte (raideur, instability) mais, en tout etat de cause, 
perturbent le deroulement normal du pas. 

Course, saut et reception 

Ce sont des activites annexees a la marche ; elles y ajoutent la vitesse 
ou la progression par bond. 

Course 

Elle se caracterise par une impulsion initiale et par une acceleration 
entretenue. Dans la course, et par opposition a la marche, on 
remarque des phases pendant lesquelles il n'y a aucun contact avec le 
sol- : la course est une succession de phases d'appuis unipodaux et de 
vols ( fig. 4.47 1. Les phases d'appui durent de 20 % a 40 % du temps 
total. La vitesse est fonction de la position de la projection du centre 
de gravite du corps par rapport a l'aplomb du corps-, de la taille des 
enjambees et de la rapidite de leur succession, et de l'equilibrage 
cinetique de la ceinture scapulaire-. II n'y a pas de stabilisation, le 
sujet entretenant son desequilibre dans un but propulsif. 




FIG. 4.47 La course est un desequilibre accelere. 

La vitesse atteinte lors du passage de la marche a la course est une 
constante de chaque individu, dependant du cout energetique relatif 
des deux modes de propulsion et de la vitesse. Concernant la vitesse 
de la course et la depense energetique, le probleme est complexe du 
fait de l'importance de la technique de course; autrement dit, la 
correlation n'est pas parfaitement lineaire entre vitesse et cout 
energetique. Compte tenu de la puissance des impacts du pied sur le 
sol, celui-ci est particulierement sollicite dans la course; les 
contraintes peuvent done etre fortes et la configuration des chaussures 
est essentielle. 

Nilsson et Thorstensson (1989) ont montre que la contrainte 
verticale du pied sur le sol augmente lors du passage de la marche a la 
course, et en fonction de la vitesse. Elle represente ainsi de 1 a 1,5 fois 
le poids du corps a la marche, et entre 2 a 2,9 fois plus pour la course. 
La course met l'arriere-pied a forte contribution au moment de 
l'impact sur le sol, tandis que l'avant-pied est moins concerne. 










Saut (impulsion et reception) 

Principe 

- Le saut se traduit par une prise d'appui, generalement dynamique, 
en situation ramassee, a partir de laquelle l’energie de la detente 
produit le saut, c’est-a-dire une elevation du centre de gravite-. 

- La reception est le phenomene inverse. Elle s’opere sur une surface 
minime : la masse corporelle et son acceleration sont alors amorties 
sur d’autant plus de segments corporels (y compris les superieurs) 
que l’energie a absorber est plus importante (cf. fig. 8.91 1. 

Types 

On distingue : 

- le but du saut: en hauteur ou en longueur ; 

- la technique utilisee : par exemple le saut en ciseau, le roulement 
ventral et 1 efosbury ( fig, 4.48 1. L’objectif est d’obtenir le plus grand 
deplacement (en hauteur ou longueur) avec un minimum d'energie, 
d'oii l'avantage de la prise d'elan et celui des techniques plagant les 
segments corporels en situation basse (fosbury). 



fig. 4.48 Dans le saut en hauteur, il s'agit d'elever le centre de 










gravite du corps avec le minimum d'energie. Le saut en 
ciseau (a) est depasse par la technique du fosbury (b) qui 
permet d'ajuster la position du centre de gravite (pointille) 
et la hauteur a franchir (trait plein). 


Circulation de retour 

Gillot (1995) dit que la notion d'Homo erectus est trompeuse : l'homme 
n'est pas fait pour la station debout, mais pour marcher, bouger. En 
effet, la pression veineuse en position couchee est de l'ordre de 10 cm 
d'eau, elle passe a 100 cm d'eau en station debout, mais redescend a 
30 cm apres le septieme pas. Cela veut dire que si la circulation 
sanguine, qui est un circuit ferme, depend d’une part des forces 
cardio-arterielles situees en amont, elle depend egalement, d'autre 
part, de forces propres au systeme veineux. L'analyse de ce systeme, 
sur le plan locomoteur, est surtout interessante au niveau du membre 
inferieur, tant en raison de son usage, declive et permanent, qu'en 
raison de sa position basse par rapport a l’ensemble de la statique 
bumaine. L’anatomie y developpe des astuces plus riches qu’au 
membre superieur. On peut en repertorier certains aspects. 

Fibres musculaires des veines 

Les veines possedent des fibres musculaires lisses et des fibres 
collagenes et elastiques. Elies sont d’autant plus riches en ces tissus 
qu’elles sont distales ( fig. 4.49 ). Ce fait est en rapport avec le poids de 
la colonne liquidienne a supporter. Les veines superficielles ont des 
parois particulierement epaisses, ce qui explique les prises de greffons 
a leur niveau pour des greffes arterielles. 




















FIG. 4.49 Le pourcentage de fibres musculaires dans 
la tunique veineuse est plus important dans les 
vaisseaux de la partie caudale du corps. 


Role des battements arteriels 

Les vaisseaux sont pris dans des gaines vasculaires inextensibles 
( fig. 4.50 ). Cela fait que les battements arteriels sont transmis aux 
parois veineuses voisines et, compte tenu du sens unique du flux, 
accentuent la circulation veineuse. 




FIG. 4.50 Les gaines vasculaires (1), inextensibles, 
permettent aux veines (2) de beneficier des 
battements arteriels (3) pour provoquer la 
progression du sang. 






















Zones de chasse veineuse 

Ce sont les zones qui sont le siege de phenomenes de plaquages 
rythmiques. Elies sont plus importantes au membre inferieur ; c'est 
notamment le cas : 

- des veines profondes de la voute plantaire (lors de l'extension des 
orteils et de la flexion dorsale du pied, lors de la marche) ( fig. 4.51 1 ; 



fig. 4.51 Le deroulement plantaire du pied, au cours de la 
marche, comprime essentiellement le reseau veineux 
profond et provoque une chasse sanguine, a la maniere de 
la pression sur une eponge pleine d’eau (complete par le 



plaquage du a la dorsiflexion du pied). 

- des veines posterieures de la jambe (par rapport aux plans 
musculaires et aux fascias); 

- de la veine poplitee (entre le condyle lateral du femur et le nerf tibial 
lors de l'extension du genou—) ( fig. 4.52 ). 



fig. 4.52 La veine poplitee (1), placee entre le nerf tibial (2) et 
le condyle lateral femoral, est le siege d'une chasse 
sanguine rythmee lors des mouvements de flexion- 
extension du genou dans la marche. 


Systeme des defiles d'acceleration 

II est represente par les zones de retrecissement, telles que le hiatus de 





















l'adducteur ou la lacune vasculaire inguinale au membre inferieur 
( fig. 4.53 ). A ces niveaux, le sang est accelere, un peu a la maniere d'un 
cours d'eau : plus lent dans les zones d'etalement du lit, en plaine, 
plus rapide dans les zones de retrecissement que constituent les 
torrents en montagne (cf chapitre 6. Genon ). 











FIG. 4.53 Les defiles vasculaires sont des zones deceleration 
hemodynamique (a), comme le sont les defiles montagneux par 
rapport aux eaux etales de la plaine (b). 

Canal tarsien (1), arcade du soleaire (2), hiatus de I'adducteur (3), canal 
femoral (Hunter) (4), lacune vasculaire (5). 


Zones de turbulence 

Ce sont des zones de confluence veineuse ou le sang est l'objet de flux 
divers et convergents ( fig. 4.54 ). Ce sont des zones deceleration 
hemodynamique favorables a la progression centripete. 










FIG. 4.54 II existe des zones de turbulence 
hemodynamique, ou les plaquages provoquent une 
forte acceleration du flux veineux. Ici, le carrefour 
condylien de Gillot (1995). 


Phenomene Venturi 

C'est un effet controversy. II ne semblerait jouer que sur les gros 
segments. Sou vent invoque, mais difficile a generalise^ ce phenomene 
concerne l'aspiration dun flux collateral s'abouchant a peu pres 
perpendiculairement a un courant principal plus rapide. II fonctionne 
sur le principe de la pompe a eau, utilise en maintes circonstances 
( fig. 4.55 ). Cependant, il est aussi note que des flux anterogrades 
provoquent une regurgitation dans une collateral en cas de valvule 
incontinente. Gillot (1995) pense que la vitesse sanguine provenant de 
veines intramusculaires, lors de la contraction musculaire, n'est pas 
forcement tout le temps suffisante pour provoquer l'effet Venturi. La 
realite semble done etre a nuancer, car elle prend en compte des 
situations mecaniques probablement differentes. 



Pulverisation 



FIG. 4.55 Le principe de l'effet Venturi est celui de 
la pompe a eau : un courant fort aspire un courant 
modere qui lui est perpendiculaire. 


Semelle veineuse plantaire (profonde) 

Longtemps connue sous le terme de « semelle veineuse de Lejars », 
cette notion a ete corrigee et reformulee par Lassau (1991) et Gillot 























































(1995). Ce que l'on peut qualifier d'« effet Lejars » existe, cet auteur 
ayant eu le merite de mettre l'accent, pour la premiere fois, sur 
l'importance du plaquage veineux plantaire lors de la marche 
(i cf. fig. 4.51 1. En revanche, avec les moyens techniques du xix e siecle, il 
avait attribue ce role aux veines superficielles qui sont, en fait, de 
moindre importance qu'ailleurs et ne peuvent assurer cette chasse. 
Celle-ci est le fait du reseau profond (cf. chapitre 8. Pied ). 

Reseaux intra- et intermusculaires 

C'est un double reseau, mis en mouvement par la contraction 
musculaire, pour le premier, et par le plaquage des couches 
musculaires l'une sur l’autre, pour le second ( fig. 4.56 ). L’activite 
alternee des muscles antagonistes du membre inferieur, lors de la 
marche, permet une vidange veineuse complete, de bonne qualite et 
reguliere. Le reseau musculaire forme un veritable reservoir sanguin, 
d'importance tres variable selon les muscles (ainsi le gastrocnemien 
medial draine sept fois plus de sang que son homologue lateral)-. 






FIG. 4.56 Les veines musculaires subissent la chasse 
sanguine des synchronismes musculaires durant la 

marche. 


Reseaux profonds et superficiels 

Ils fonctionnent en parallele, assurant 90 % du flux pour le premier et 

10 % pour le second (sauf au pied, cf. chapitre 8 1. 

Reseaux communicants et perforants 

Chacun des deux reseaux precedents possede des veines de 
derivation, dites communicantes, qui permettent des suppleances ou 
derivations locales au sein d'un meme reseau. Entre les deux reseaux, 

11 existe des veines perforantes, qui assurent le drainage sanguin du 








flux superficiel vers le flux profond-. 

Activite musculaire (la marche) 

Gillot (1995) pense qu'il existe un rythme ideal et personnalise de la 
marche humaine, variable selon les individus mais situe autour de 4 a 
5 km/h. En dega ou au-dela de ce rythme, les consequences de la 
marche pourraient ne pas etre aussi benefiques. 

Roles annexes 

On peut mentionner deux elements. 

Respiration 

Elle intervient de fagon faible et variable. Elle est plus influente en 
position couchee et a la racine du membre inferieur : l'apnee bloque le 
flux sanguin, l'inspiration diminue la vitesse du flux et l'expiration 
l'augmente. En revanche, en station debout, c'est l'inverse : l'expiration 
diminue la vitesse du flux et l'inspiration l'augmente legerement. 

Pesanteur 

Elle joue, par definition, un role defavorable au niveau des membres 
inferieurs. D'ou l'interet de compenser ce desavantage par l'activation 
des chasses veineuses (activites de plaquage fascio-aponevrotique) et 
par l’activite musculaire. 

Prehension 

La prehension n'est pas le propre de l'homme. Tout animal a une 
solution mecanique qui lui est adaptee. Bonnel explique que cette 
fonction est commune a tout le regne animal (et meme parfois au 
vegetal). L'elephant utilise remarquablement bien sa trompe, le chien 
sa gueule, le singe ses pieds voire sa queue, l'oiseau son bee et ses 
serres, la pieuvre ses tentacules, le crabe ses pinces, le cameleon sa 
langue, etc. (cf. fig. 11.1 ). II est done insuffisant de dire que l’organe de 



la prehension est la main; en revanche, il est exact d'observer que 
celle-ci est particulierement riche et multiforme. De ce fait, elle 
requiert un apprentissage : ce n'est que peu a peu que l'enfant sait 
manier sa cuillere ( fig. 4.57 1. 



FIG. 4.57 La prehension de l’enfant demande un 

apprentissage. 



Niveaux operationnels 

La fonction de prehension suppose trois types d'outils concernant: 

- l'orientation spatiale, situee a la racine du membre; 

- le reglage de longueur, entre la racine et la prise ; 

- la saisie de l’objet, a l'extremite. 

Notion d'espace de captage 

Chez 1'homme, cet espace est un cone de revolution antero-lateral. II 
est ainsi extremement etendu, puisque superieur au champ visuel, 
pourtant tres consequent: on peut se gratter le dos, alors qu'on ne 
peut le regarder. 

Arsenal strategique 

- Un systeme de detection de l'objet ( fig. 4.58 1. 




fig. 4.58 La prehension necessite un systeme de detection de 
la forme (1), un systeme de choix de prise adaptee (2), un 























systeme musculo-squelettique d'execution (3), un systeme 
devaluation du poids ( feed-back) (4) et un retour de 
memorisation (feed-forward) (5). 

- Un systeme d'elaboration du choix le mieux adapte. 

- Un systeme effecteur de realisation neuromusculaire. 

- Un systeme de controle en feed-back, avec memorisation eventuelle. 

Pathologies de la prehension 

Elies peuvent consister en : 

- une atteinte de la commande ou du controle par defaillance centrale 
ou peripherique (perte de la detection visuelle ou palpatoire, 
defaillance motrice cerebrate, paralysie peripherique, perte du tact 
ou de la proprioception); 

- une atteinte de la realisation, par pathologie osteo-arthro- 
musculaire d'un secteur anatomique : racine, extremite ou zone 
intermediaire (lesion osseuse, instability articulaire, raideur, 
insuffisance musculaire). 

Elements importants 

- Role des sensibilites tactile et proprioceptive. 

- Importance de l'equilibre entre main intrinseque et main 
extrinseque (cf. chapitre 12. Main ). 

- Role de la stabilite du poignet. C'est la condition sine qua non de la 
fonctionnalite de la prehension. 

- Role de la colonne d'opposition du pouce (dans la plupart des 
prises). 

- Importance des capacites d'ouverture (prealable a la prise et lache 
de la prise) et de fermeture (prise) des doigts. 

- Differents types de prises : ungueale, pulpaire, subtermino-laterale, 
digito-palmaire, a pleine main, interdigitale, spherique 

(cf. chapitre 12. Mam ). 

Levolution des techniques permet, maintenant, de parler de 

prehension artificielle grace a la creation de protheses 




myoelectriques-. Le sauvetage peut consister en un appareillage 
limite a un doigt (ou pouce), ou etendu a toute la main. Cependant, 
qu'il s'agisse dun simple gantelet de prehension, commande par des 
lanieres mises en tension a partir d'un mouvement proximal, ou d'une 
miniaturisation electronique sophistiquee, commandant une 
articulation motorisee, le resultat ne sera toujours qu'un systeme plus 
ou moins complexe de pince elementaire, et surtout sans element de 
controle sensible (sinon la vue). C'est dire la portee des mutilations 
punitives par amputation d'une ou des deux mains, telles qu'elles ont 
pu etre pratiquees sous des regimes oppressifs, dans l'intention 
d'asservir par la terreur. 

Chaines fonctionnelles 

La posture humaine releve un defi: celui de l'empilement de 
structures allongees en hauteur, capables de se mouvoir dans un 
espace tridimensionnel. Les surfaces de contact d'os a os sont 
minimes, les muscles sont de relativement faible encombrement et se 
prolongent sous forme de tendons etroits en regard des articulations. 
Le tout est le siege d'une activite economique, capable de fonctionner 
efficacement tous les jours, des heures durant, sans fatigue marquee, 
meme avec des efforts surajoutes. 

Les liaisons squelettiques, engagees dans cet equilibre, sont assurees 
par des muscles fonctionnant a la maniere de maillons de chaines, 
elles-memes travaillant en synergie. C'est ainsi que Ton peut replacer 
chaque muscle au sein de chaines musculaires-. On distingue les 
associations suivantes : 

- chaines directes ou croisees. Elies associent des agonistes alignes 
axialement, ou croises (generalement spiroidaux); 

- chaines series ou paralleles. Elies comprennent des muscles situes a 
la suite les uns des autres, ou en parallele ; 

- chaines axiales-peripheriques ou peripheriques- axiales- 
peripheriques. Elies partent du tronc et se poursuivent jusqu’aux 
membres, ou inversement. 

Beaucoup d'auteurs ont decrit ces chaines, privilegiant telle ou telle 
d'entre elles, ce qui leur a permis d'eriger des methodes, systemes clos 


ou les connaissances sont canalisees dans un concept, au depart 
interessant, mais fige sur le mode dogmatique. En realite, ces 
assemblages sont versatiles, car « fonctionnellement opportunistes » : 
les muscles negocient leurs activites entre eux au gre des 
enchainements articulaires et de la fonction visee. Ainsi, les activites 
s'elaborent differemment selon qu'elles s'orientent vers la precision ou 
la force, que les muscles agissent sur des segments courts ou longs, 
qu'ils privilegient ou non l'amplitude ou 1'acceleration, etc. Si l'on 
ajoute la dimension comportementale, qui modifie sensiblement le 
meme geste chez deux personnes differentes, on comprend les 
grandes variables possibles. 

Les conditions initiales sont un prealable qui influence directement 
le mouvement. Les « faux mouvements » sont dus soit a une mauvaise 
strategie gestuelle (par exemple, un mauvais bras de levier), soit a un 
demarrage dans de mauvaises conditions posturales (par exemple, 
une position bloquee du bassin pour un effort mettant en cause le 
rachis, ou un mouvement du bras sur une epaule fixee en 
enroulement). 

Notre propos n'est pas de nous livrer a un recensement exhaustif, 
mais de mentionner quelques idees, en fonction des regions, a partir 
de quoi le travail createur du praticien doit pouvoir s'exercer en 
fonction d’un patient donne et de la pathologie qu’il porte. 

Tete et cou 

Ces deux zones s’inscrivent dans le port du grand ordinateur central 
que represente la tete, y compris de ses circuits prioritaires : les 
telerecepteurs et les organes vestibulaires. Cette region, la plus haute 
de ledifice humain, joue un role de semaphore capable d’exprimer 
des gestes a la base de la communication sociale, ce qui est etranger a 
la gent animale. Port de tete et mimiques (tete et face) sont deux poles 
indispensables a travailler en reeducation. 

L’organisation osteomusculaire de la tete et du cou ne reflete pas la 
puissance, couteuse, mais au contraire la precision et l’economie 
conditionnees par une activite incessante, de type cybernetique. 


Tronc 

Le tronc est compose, comme tout ensemble fonctionnel, done 
coherent, d'une partie specialisee dans la finesse et d'une autre 
specialisee dans la force. La premiere repond au rachis, la seconde au 
bassin. La liaison entre les deux existe dans les trois plans de l'espace. 
Le tronc est caracterise par la presence de deux caissons visceraux 
(thoracique et abdominal). 

ChaTnes anterieure et posterieure 

Elies peuvent fonctionner separement ou en synergie. 

En action isolee 

Elies s'inscrivent dans un registre antagoniste de fermeture- 
ouverture. II s'agit de mouvements fondamentaux, inscrits au plus 
profond des capacites instinctives et presents a la base de la pyramide 
de revolution (une huitre fait de l'ouverture-fermeture). Chez 
l'homme, on trouve cet antagonisme present a tous les niveaux 
corporels. 

ChaTne anterieure 

La chaine anterieure est sollicitee par les mouvements de fermeture. 
Le maximum est atteint avec la position foetale. On trouve cette 
aptitude a fermer a tous les niveaux : yeux, bouche, mains, bras, etc. 

En ce qui concerne le tronc, cette chaine integre les fibres ou faisceaux 
verticaux des muscles anterieurs du cou, du thorax et de l'abdomen. 

La gestion de cet ensemble depend : 

- soit d'efforts sollicitant cette chaine : resistance appliquee au niveau 
anterieur des extremites cephalique ou pelvienne (lutter contre une 
poussee axiale anterieure), ou au niveau des membres lorsqu'ils sont 
disposes dans le plan sagittal; 

- soit d'une pulsion induisant cette reponse musculaire. Cela peut etre 
une reaction de defense, contre une agression physique (face a un 
geste d'attaque) ou thermique (se blottir pour se proteger du froid). 
Cela peut repondre aussi, simplement, a un schema de fermeture 


lors de la cessation de lutte contre la pesanteur lorsqu'on est assis (le 
dos s'arrondit, la tete s'incline, le bassin se retroverse) ( cf . fig. 2.18 ). 

ChaTne posterieure 

La chaine posterieure est sollicitee par les mouvements d'ouverture. 
Le maximum est atteint dans l'ouverture globale du corps et des 
membres, ou le tronc se place en extension totale. Cette aptitude a 
solliciter la chaine d'extension depend : 

- soit d'efforts inverses a ceux du cas precedent (les resistances sont 
appliquees a la face posterieure, au lieu de l'anterieure); 

- soit d’une pulsion d’expansion du corps, que l’on retrouve dans 
l'etirement-baillement sans retenue, ou dans tout autre schema 
analogue (gestes de victoire, par exemple). 

En action synergique 

Les chaines anterieure et posterieure composent leur action pour 
amorcer deux tendances antagonistes, differentes des precedentes, 
s'inscrivant dans un registre de grandissement-rapetissement (ou 
tassement). II s'agit d’aptitudes fondamentales (cf fig. 2.18 et 2.19). 

Chaines laterales 

Elies comprennent toutes les fibres verticales et laterales des muscles 
du tronc. Ce decoupage est fonctionnel et non anatomique, le cerveau 
pensant en termes de mouvement ou de geste et non de muscle. Leur 
activation resulte : 

- de resistances appliquees aux parties laterales du tronc ; 

- de solicitations statiques ou dynamiques. Ce peut etre la reponse a 
un risque de desequilibre lateral, a une force centrifuge ; 

- de solicitations laterales, telles qu’une fermeture pour repondre a 
une agression laterale (pour eviter un projectile passant sur le cote, 
pres de soi) ou pour provoquer une ouverture du cote oppose 
(fig- 4.59). 





fig. 4.59 Exemple de chaine (contro-)laterale, sous l'influence 
d'une destabilisation exterieure (a) ou d'un mouvement 

volontaire (b). 


ChaTnes croisees ou spiroYdes 

Elies associent les muscles, faisceaux ou fibres qui s'inscrivent dans 
une diagonale enroulant le tronc de haut en bas. On peut ainsi trouver 
une liaison incluant, par exemple : le splenius de la tete droit, le 
rhombo'ide et le dentele postero-superieur gauches, le dentele 
anterieur et l'oblique externe gauches, et l'oblique interne droit 
(i cf fig. 13.37 ). Ces chaines peuvent etre centrees sur une zone ou sur 
une autre. Elies sont sollicitees par des recherches de mobilite 
rotatoire etendue, par des resistances appliquees aux extremites de la 
chaine concernee. 

Pour conclure 

II faut mesurer la complexite des schemas proposes, complexite 
accrue par le fait que ces reponses sont rarement pures, souvent 
combinees. Cela montre la grande richesse des solutions que l'on 













peut proposer, et doit attirer l'attention sur le fait qu'il est necessaire 
de rechercher plusieurs types de solicitations differents, a la fois 
pour soutenir l'interet du patient, deceler ce qui correspond le mieux 
a ses possibilites, travailler davantage ce qui est deficient, et trouver 
des solutions la ou une autre technique a echoue ou donne un 
resultat mediocre. II n'est pas raisonnable de se cantonner a une 
methode, sous pretexte qu'on la maitrise bien. Le recueil des 
donnees palpatoires et de celles fournies par les tests, a l'occasion de 
l'examen clinique, doit permettre d'envisager ces dispositions et 
d'aller chercher, tout au long de ces chaines, les eventuelles 
resonances pathologiques, avant d'en analyser la cause initiale. 

Membre superieur 

Comme chaque entite fonctionnelle, le membre thoracique comporte 
une racine (epaule) assumant la puissance et une extremite (main) 
pour la precision. Les rapports sont partages au niveau du coude, le 
tout etant mu par des chaines axiales (paralleles ou series) ou croisees. 
Le fonctionnement de ces chaines met en avant quelques principes, se 
recoupant plus ou moins, qui sont exposes ici. 

Ensemble fonctionnel 

II met en jeu une racine, preponderante dans la force (grosse 
articulation, gros muscles), une extremite, preponderante dans la 
finesse (nombreuses petites articulations et nombreux petits muscles), 
ainsi qu’une zone intermediate. 

Paradoxe de Lombard 

II est d’application tres etendue ( cf . Chaines musculaires paralleles). 
Au niveau brachial, il met en jeu les chaines paralleles du biceps- et 
du long triceps-. Cette relation valorise le fonctionnement en secteur 
de force (course moyenne) de ces deux muscles, dans les mouvements 
de triple extension et triple flexion de l’epaule et du coude. 


Coude de force et coude de finesse 


Ils sont sous la dependance de chaines fonctionnelles ( cf . supra et 
chapitre 10, Coude ) regroupant les chaines musculaires suivantes : 

- pour la force : flechisseurs-supinateurs et extenseurs-pronateurs. Ce 
sont, principalement, le biceps brachial et le triceps ; 

- pour la finesse : flechisseurs-pronateurs et extenseurs-supinateurs. 
Ce sont, principalement, le rond pronateur, prolonge par les muscles 
thenariens- (la poussee pulpaire du pouce achevant la pronation), et 
les epicondyliens lateraux (dont l'ancone), prolonges par les muscles 
extenseurs du pouce (le long extenseur du pouce achevant la 
supination du pouce). 

ChaTne de captage 

Elle integre la prehension (cf. supra) et le rapprochement de la 
bouche. Le captage par la main s'opere dans les trois plans de l'espace, 
le poignet se comportant comme une spheroide (du fait de la prono¬ 
supination). Ce dernier point est a souligner, car il differencie la 
rotation de l'avant-bras de celle de la jambe. L'avant-bras n'a pas a 
soutenir la charge du poids du corps, il peut se permettre une 
amplitude plus grande avec une transmission compressive moins 
puissante. Les torsions osseuses sont moindres qu’au membre 
inferieur et les chaines rotatoires font intervenir des muscles plus 
specifiques, a deroulement important. 

ChaTne de propulsion (et reception) 

Elle evoque leloignement de l’extremite distale, soit dans le cadre de 
la preparation au captage, soit dans celui du lancer. Le faible volume 
des structures osteomusculaires permet une cinetique plus large et 
plus veloce, avec des lancers (javelot, disque, poids, etc.) et non pas 
seulement des « frappes » (par exemple, tennis au membre superieur). 
La reception procede de la meme mecanique, dans le sens inverse, 
avec freinage. 

Chaines en lemniscate 

Cette vision des choses reproduit le schema en chaines croisees. 



proche des diagonales de Kabat. Cela represente un ensemble de 
mouvements, dans un sens ou dans l'autre, ainsi qu'on les trouve en 
enchainant des coups droits et des revers au tennis ( fig. 4.60 1 ou, 
inversement, des smashes. 




FIG. 4.60 Des mouvements, comme les coups droits 
et revers au tennis, exploitent le systeme 
« lemniscatique » correspondant a des diagonales ou 
spirales ayant, en l occurrence, l'epaule comme pivot. 


Membre inferieur 

Comme au membre superieur, on trouve des chaines paralleles et 








series, directes ou croisees. 


Ensemble fonctionnel 

II met en jeu une racine, preponderante dans la force (grosse 
articulation, gros muscles), une extremite, preponderante dans la 
finesse (nombreuses petites articulations et nombreux petits muscles), 
ainsi qu'une zone intermediate. 

ChaTne serie d'extension anterieure 

C'est la chaine musculaire la plus connue du membre inferieur, celle 
qui met en jeu le quadriceps, les releveurs du pied et extenseurs des 
orteils. 

ChaTne serie d'extension posterieure 

Elle existe en situation de chaine fermee ; elle est formee par la 
synergie entre ischio-jambiers et gastrocnemien, aidee par le soleaire 
sous-jacent. La resultante de ces deux unites est dirigee en arriere et 
realise une extension du genou— non contraignante pour l'articulation 
femoro-patellaire. 

ChaTne de triple extension ou triple retrait 

Elle se differencie de la chaine d'extension anterieure par le fait qu'elle 
associe l'appareil extenseur (anterieur) du genou aux muscles 
flechisseurs plantaires et des orteils. C’est la chaine de la reception (en 
activite freinatrice, excentrique) et de la propulsion (en activite 
concentrique). 

ChaTne serie laterale 

Elle comprend le hauban lateral actif forme essentiellement par le 
moyen fessier, le deltoide fessier de Farabeuf, le tractus ilio-tibial et les 
muscles fibulaires (retromalleolaires lateraux). 

ChaTne serie mediale 

Elle comprend le hauban medial actif forme essentiellement par les 


adducteurs, les muscles de la patte d'oie et les retromalleolaires 
mediaux. L'element central de cette chaine controle le valgus 
physiologique du genou. 

Chaine parallele rotatoire 

Elle met principalement en jeu les ischio-jambiers mediaux et lateraux. 
Compte tenu de la position flechie du genou, elle integre les muscles 
inverseurs du pied, pour la rotation mediale, et les everseurs pour la 
rotation laterale. 

ChaTnes d'inversion-eversion 

Elies trouvent leur aboutissement au niveau du pied. Elies font 
intervenir une direction oblique et se retrouvent dans les diagonales 
de facilitation de Kabat. 

Comparaison mecanique des membres 

Le train avant et le train arriere des mammiferes sont souvent proches 
sur le plan fonctionnel, si Ton isole les gros ecarts comme chez le 
kangourou. Meme chez le singe, les fonctions locomotrice et 
prehensive sont tres partagees. Chez l'homme, le membre thoracique 
et le membre pelvien conservent un souvenir embryologique et des 
ressemblances, mais les differences meritent d'etre relevees. 

Points communs 

On peut enumerer quelques ressemblances : 

- segments ayant une disposition generale semblable ; 

- os en nombre grossierement equivalent; 

- muscles en nombre grossierement equivalent; 

- articulations ayant des types repartis de fagon proche aux trois 
niveaux (racine, extremite, niveau intermediaire); 

- ligaments de conceptions assez proches dans leur ensemble (en 
zigzag anterieur a la racine, collateraux ensuite et retinaculaires au 
niveau tout a fait distal). 


Ce qu'il faut retenir 

Les grandes fonctions sont, par definition, couramment mises en jeu 
dans la vie quotidienne, avec des nuances dage et de contexte. Cela 
laisse une large part d'adaptation comportementale et culturelle que 
la reeducation doit prendre en compte, independamment des 
analyses mecaniques, cinesiologiques, ou ergonomiques. 


Points de difference 


Tableau 4.2 

Comparaison des deux membres 


Membre superieur 

Membre inferieur 

Dominante de mobilite 

Dominante de stability 

Racine non congruente, heterogene 

Racine congruente, homogene 

Rotation distale fragile, mais ample 

Rotation distale robuste, mais limitee 

Extremite avec opposition 

Extremite sans opposition 

Travail en suspension 

Travail en compression 

Travail en chaine ouverte 

Travail en chaine fermee 

Travail en mode concentrique 

Travail en mode excentrique (freinateur) 

Taux de collagene faible 

Taux de collagene eleve 

Taille modeste des os 

Taille imposante des os 

Extremite a talon reduit 

Extremite a talon long- 

Doigts longs 

Doigts reduits 

Ceinture mobile 

Ceinture fixe 

Pas de systeme ligamentaire « pivot » 

Systemes ligamentaires « pivots » 

Volumes musculaires modestes 

Volumes musculaires imposants 

Muscles a role veineux faible 

Muscles a role veineux fort 

Representation corticale forte 

Representation corticale faible 

Deux membres a activite 

Deux membres a activite en alternance 

independante- 

symetrique 


- Les poids relatifs des os de chacun des autopodes (extremites) ont ete calcules : carpe 

21 % contre tarse 67 %, metacarpe 41 % contre metatarse 24 %, phalanges de la main 38 % 
contre 9 % au pied. 

- Bien que la totale independance des deux membres superieurs suppose un apprentissage 
entretenu (dactylographie, piano, violon, batteur de jazz, etc.). 
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P 4 

- Du grec serna (le signe) et phore (porter): qui porte un signal. 

- Du latin gestum : manifestation, expression. Les gestes et la gestique se rapportent done a des 
mouvements ayant une signification, a la difference du mouvement « simple » (movere), qui 
ne traduit que l'aspect mecanique d'un deplacement. 

- Le premier a augmente son volume au cours de revolution, la seconde l'a diminue. 

- Si l'on met a part les osselets de l'oreille moyenne. 

- Les theories sont encore incertaines et quelques auteurs pensent a une evolution distincte 
entre l'australopitheque et 1 'Homo sapiens. 

- Sorte de mangouste d'Afrique du Sud. 

- Sauf entrainement. Le port de lunettes a prismes, modifiant les references 
horizontale/verticale, rend la demarche hesitante et inclinee, jusqu'a habituation par 
correction de l'organisme. Inversement, en retirant les lunettes, le sujet se trouve a nouveau 
hesitant et incline, dans l'autre sens cette fois, jusqu'a rehabituation. 

- Selon le contexte et les sujets, elle peut se realiser ailleurs (niveau coxo-femoral, par 
exemple). 

- Ce qui permet une economie posturale en position debout, par suspension aux ligaments 
anterieurs. 

- Malgre l'apesanteur du milieu intersideral ou aquatique : comparez l'aisance aerienne d'un 
danseur, soumis a la pesanteur, et la lourdeur des deplacements d'un cosmonaute. 

- Horizontalite du regard mise a part (jeu de la colonne cervicale). 

- Ce systeme est adopte dans des stations du metro parisien, sous forme d'une double barre 
permettant a trois ou quatre personnes de s'appuyer : une barre sous les ischions, l'autre 
derriere les fesses. 

- C'est aussi la position du « scribe accroupi ». La sculpture, au musee du Louvre, est curieuse 
car le rachis est vertical, ce qui n'autorise ni l'ecriture, ni meme la lecture. 

- Les protheses pour amputes du membre inferieur commercialisees au Japon prevoient un 
degre de liberte supplementaire, afin d'autoriser le placement adequat du pied. 

- Certains utilisent done un petit banc, bas, au socle incline, permettant de passer les jambes 
entre les montants (fig. 4.27 ). 




- Dans ce cas, tout doit etre mis en oeuvre pour eviter la constipation : dietetique, boisson 
suffisante, massage abdominal visceral, respect des heures de defecation. 

- Bien souvent, les praticiens mal experiments reglent leur table en position haute, pour 
moins se pencher et restent debout (voire se penchent quand meme et elevent leurs epaules, 
souffrant ainsi, en plus, de contractures des trapezes). 

- Rappel d'une phrase connue : « On peut tout mettre sur une escarre... sauf le malade. » 

- Sans parler des contentions et des anticoagulants. 

- La phase d'appui est notamment divisee en une phase taligrade (0 % a 15 %), une phase 
plantigrade (15 % a 40 %) et une phase digitigrade (40 % a 60 %). 

- Ce terme n'a rien de guerrier : il indique qu'il y a choc, et celui-ci doit etre absorbe. 

■ On quitte le sol par la pulpe de l'hallux avec contraction du LFH, qui est alors en course 
externe (flexion dorsale de la metatarso-phalangienne du I). 

- Viel (2000) propose la caricature des oiseaux echassiers, porteurs d'un valgus, qui marchent 
sans oscillation, celle des moineaux, sans valgus, qui n'ont d'autre ressource que de sautiller, 
et enfin celle des canards, qui n'ont pas de valgus mais marchent quand meme, au prix d'un 
dandinement caricatural. 

- Tous ces facteurs sont nommes les « determinants de la marche », chacun d'eux minore les 
deplacements du centre de gravite pour rendre la marche plus economique et esthetique. 

- Meme pour les plus sollicites (triceps sural et LFH en fin de phase d'appui), la force 
deployee ne depasse jamais 60 % du maximum theorique. Ces deux muscles sont d'ailleurs les 
seuls vrais moteurs de la marche. 

- Les chiffres moyens de la litterature sont 7° dans le plan frontal (pelvic drop), 10° dans le plan 
transversal (transverse rotation) et 4° dans le plan sagittal (anterior tilt). 

- L'evolution ontogenetique (c'est-a-dire liee au developpement de l'individu), differe de la 
phylogenese, qui est revolution des especes. 

- Qui est en fait francaise, et brevetee depuis 1915. 

- Chacun peut remarquer la penibilite qu'il y a a ralentir son rythme, pour accompagner un 
vieillard, ou a l'accelerer, pour suivre une personne pressee. 

- Steppage : passage du pas necessitant une elevation anormalement forte du genou pour 
compenser un pied tombant, qui accrocherait le sol. 

- Fauchage : passage du pas grace a une abduction de hanche, afin de compenser la position 
du pied, fige pointe en bas et en dedans, ainsi que la spasticite du genou en extension. 

- Ce fait a ete bien vu par les redacteurs du reglement concernant la marche de competition. 

- Et non par rapport au polygone de sustentation, qui n'existe pas en cette circonstance. Plus 
le centre de gravite se projette en avant du sujet, plus celui-ci « court apres ». 

- II existe des intermediaries entre la marche et la course ; les sports de glisse en montrent de 
bons exemples ou bien encore les premieres foulees d'un 100 m. 

- Une variante du saut est la marche a cloche-pied qui sert souvent de test a l'equilibre. 

- D'ou le fait que le maintien du genou en rectitude totale, meme avec une declive du 


membre, fait obstacle a la circulation veineuse. En enregistrement d'echo-Doppler, le silence 
est obtenu dans cette position et le praticien place toujours le genou avec au moins 5° de 
flexion afin d'avoir un debit normal. 

- Cela explique les mouvements rythmiques du membre inferieur, en position assise, de 
certaines personnes, souvent dus aux problemes de retour veineux engendres par 
l'immobilite. Le langage populaire les appelle des « impatiences ». 

- Sauf au niveau plantaire, ou c'est le reseau profond qui se draine, partiellement, dans les 
veines superficielles (marginales). 

- Les protheses a caractere esthetique sont un autre probleme, plus facile a regler, qui vise la 
rehabilitation sociale, mais ne repond pas a l’utilisation fonctionnelle. 

- On trouve de remarquables exemples de toutes ces notions dans le cinema comique muet. 
Les acteurs etaient des mimes ayant une notion tres nette du placement du corps dans 
l'espace autour d’un sol mouvant: Chaplin (La Ruee vers I'or) ou Keaton (La Croisiere du 
Navigator). 

- On mentionne le long, mais le court est egalement concerne par la scapulo-humerale. 

- Cela d'autant plus qu'il est en continuity fonctionnelle avec le grand dorsal, et parfois meme 
en liaison anatomique, puisqu'il peut exister une languette intertendineuse entre les deux 
tendons. 

- II existe, parfois, quelques fibres de liaison entre le rond pronateur et le long flechisseur du 
pouce. 

- L'extension resulte de l'alignement femoro-tibial autour des deux articulations pivots 
(hanche et cheville). A noter que ces chaines d'extension travaillent le plus souvent en 
excentrique en luttant contre la force de la pesanteur. 


PARTIE II 

Le membre inferieur 



CHAPITRE 5 


Hanche 


Base de reflexion 

La hanche, ou articulation coxo-femorale (CF), la seule abordee dans 
ce chapitre, fait partie d'un plus large complexe fonctionnel: le 
complexe lombo-pelvi-femoral (LPF) ( fig. 5.1 ) ( cf. partie IV, Rachis et 
tete). 






FIG. 5.1 Le complexe lombo-pelvi-femoral fait 
intervenir une piece mobile intermediaire entre la 
flexibility lombaire et le fut femoral: le bassin. 


Situation 









La hanche, situee a la racine du membre inferieur, s'etend de la crete 
iliaque de l'os coxal a l'extremite superieure du femur 1 . 

Caracteristiques essentielles 

- L'angle coxo-femoral, tres ouvert chez l'homme, est plus ferme chez 
l'animal du fait d'une inclinaison coxale- legerement plus marquee et 
surtout de l'obliquite femorale ( fig. 5.2 ). La situation en extension 
chez l'homme explique que la hanche, distendue a sa partie 
anterieure, se place en flexum reactionnel en cas de souffrance. 



fig. 5.2 L’angle coxo-femoral s’ouvre peu a peu au cours de 
revolution; il en resulte, chez l’homme, une hanche en 
extension et un membre en rectitude. 


- Elle est de type spheroide, congruente (stabilite) et concordante. 

- C'est une articulation portante. 

- Elle est profonde. L’avantage est double : d’une part une bonne 
protection, d’autre part un bras de levier abducteur plus important 
















qu'a l'epaule. L'inconvenient est un mauvais abord palpatoire 

(fig- 5.3). 




fig. 5.3 La hanche est situee en profondeur, ce qui donne un 
meilleur bras de levier a certains muscles, mais enfouit 
l'articulation hors d'atteinte palpatoire. 


Vocation fonctionnelle 

- La qualite essentielle de la hanche est la stabilite. Une hanche tres 
mobile, mais instable, est inutilisable et non fonctionnelle. Une 
hanche raide, mais stable, remplit assez bien son role (une 
arthrodese de hanche est relativement bien supportee-). 

- La mobilite permet l'orientation spatiale du membre ou du tronc, 
notamment dans le plan sagittal ( fig. 5.4 ). 




fig. 5.4 La mobilite coxo-femorale gere surtout les 
deplacements assis-debout (a-b) et l'inclinaison a partir de 

la station debout (b-c). 















- En dynamique, la hanche a un fonctionnement de type unilateral 
alterne (marche) et en statique, de type bilateral non symetrique (la 
station symetrique est rare). 

- La fonction est integree au complexe lombo-pelvi-femoral. 

Frequences pathologiques 

En rhumatologie 

Etant portante, la hanche est tres exposee a l'usure-. La coxarthrose est 
frequente. 

En traumatologie 

Compte tenu de la situation protegee, seuls les gros traumatismes sont 
en cause, parfois associes a des lesions coxales. Le long col du femur 
expose a des fractures du col. Les luxations de hanche necessitent des 
traumatismes a haute velocite (souvent avec fracture de la partie 
posterieure de l'acetabulum). 

En orthopedie infantile 

Les dysplasies sont frequentes (coxa valga, coxa vara, acetabulum 
couvrant mal la tete femorale...) et justifient un controle radiologique 
apres la naissance. 

En neurologie 

II y a peu d'atteintes. La faible representation corticale expose peu aux 
troubles d'origine centrale. La neurologie peripherique est peu 
representee (nerfs bien proteges). 

Rappels anatomiques 
Sur le plan osteo-articulaire 

Le type articulaire spheroide congruente est evocateur de robustesse 
et de stabilite. Toutefois, cette congruence n'est pas harmonieuse : 
l'acetabulum regarde en dehors, en has et en avant, tout comme la tete 


femorale. II apparait done une decouverture anterieure de la tete, qui 
doit etre contrebalancee par la presence delements fibreux solides, en 
avant: les ligaments ( fig. 5.5 b 



FIG. 5.5 L'articulation est plus ouverte vers l'avant 
que vers l'arriere, ce qui justifie la presence de 
ligaments anterieurs. 


Cote coxal 

Obliquite de I'acetabulum 

L'acetabulum a la forme d'une cavite grossierement hemispherique 
(180°). Sa triple orientation le place dans le plan frontal a 35° de la 



verticale, dans le plan transversal a 20° de l'axe antero-posterieur, et 
dans le plan sagittal a 40° de la verticale ( fig. 5.6 1. 




FIG. 5.6 Orientation de l'acetabulum dans les plans : 
frontal (a) de 35°, transversal (b) de 20° et sagittal (c) 

de 40°. 


Surface semi-lunaire 

La surface semi-lunaire occupe un croissant d'environ 12 cm 2 . Sa corne 
posterieure est plus large et plus saillante (surplombant le sillon de 
l'obturateur externe). 

Couverture de la tete 

La couverture de la tete est en rapport avec la surface d’appui coxo- 
femorale. L’insuffisance fait peser un pronostic d’usure precoce, s’il n'y 
est pas porte remede chirurgicalement. Les angles radiologiques 
d'obliquite de l'acetabulum font partie de l’examen de coxometrie. 

Angle VCE 

L'angle VCE, de face, relie la verticale (V) passant par le centre de la 
tete (C) a la droite passant par celle-ci et le rebord lateral de 
l'acetabulum (E, pour externe). C'est la couverture laterale de la tete, et 
il doit etre egal ou superieur a 25 ° ( fig. 5.7a ). 



T 



FIG. 5.7 Angles radiologiques VCE et HTE (a) 
exprimant la couverture laterale de la tete, Tangle 
VC A (b) correspondant a sa couverture anterieure 
(en cartouche : la position de faux profil pour la 

radiographie). 


Angle HTE 

L'angle HTE, de face, relie l'horizontale (H) passant par la partie la 
plus mediale du toit acetabulaire (T) et la ligne joignant ce dernier a la 
portion la plus laterale de l'acetabulum (E, pour externe); cet angle ne 
doit pas exceder 10° ( fig. 5.7a ). 

Angle VCA 

L'angle VCA, sur « faux profil de Lequesne- », relie la verticale (V) 
passant par le centre de la tete (C) et la droite joignant celle-ci au point 
le plus anterieur (A) de l’acetabulum. Cet angle traduit la couverture 
anterieure de la tete et doit etre egal ou superieur a 20° ( fig. 5.7b ). 






Cartilage 

Le cartilage mesure 1 mm a 2,5 mm d'epaisseur. Le maximum est 
antero-superieur, ce qui correspond a la partie la plus contrainte. 

Conformation ogivale 

La surface semi-lunaire n'est pas une portion de sphere creuse 
parfaite. Bien que macroscopiquement concordante, la surface coxale 
est tres legerement ogivale ( fig. 5.8 ). Cette particularity a une 
influence sur la repartition des contraintes sur le cartilage, en fonction 
de la charge (cf. Contraintes ). 





FIG. 5.8 Morphologie legerement ogivale de 
l'acetabulum (caricaturee ici par le trait et des 
hachures), face a une tete femorale spherique (trait 
pointille). Cela permet a la souplesse du cartilage de 
mieux repartir les contraintes d'appui. 

Travees osseuses 

Les travees osseuses traduisent la transmission des contraintes. Leur 
etude au moyen de la tomodensitometrie de la structure trabeculaire 
( fig. 5.9 ) montre une caracteristique de l'espece humaine par rapport 
aux singes. Chez l'homme, un faisceau posterieur et un anterieur se 
croisent au-dessus de l'acetabulum et forment le chiasma trabeculaire 
supra-acetabulaire-. C'est une caracteristique de la mecanique 
portante et bipedique, qui apparait chez l'enfant avec la marche. Les 
singes, utilisant preferentiellement leurs quatre membres pour se 
deplacer, offrent un systeme trabeculaire parallele et non croise. 



FIG. 5.9 Contrairement au singe (a), qui n est pas 




bipede et a des travees osseuses coxales paralleles, 
l'homme (b), bipede, possede un systeme 
trabeculaire formant un chiasma supra-acetabulaire. 

Cote femoral 

Tete 

Sa petite taille, moindre que celle de la tete humerale au membre 
superieur, explique sa congruence. En revanche sa surface articulaire 
est plus grande, environ 8 cm 2 ; elle couvre les 2/3 d'une sphere 
(contre 1/3 a la tete humerale), soit 240°. L'existence de la fovea 
explique la presence du ligament de la tete, qui subit des 
modifications de tension au cours de 1'adduction ( cf . Mobilite l. 

Cartilage 

II est d'epaisseur variable, de 0,5 mm a plus de 3,5 mm. L'epaisseur 
maximale se situe a la partie antero-superieure, ce qui correspond a la 
partie la plus contrainte. 

Col 

II est long, en raison du bras de levier necessaire a l'appui monopodal. 
II est intracapsulaire- ( fig. 5.10 1. 





FIG. 5.10 Le col femoral, long (1), assure un bras de 
levier musculaire (2) en meme temps qu'il est en 



grande partie intra-articulaire. La capsule (3) est 
formee de plusieurs types de fibres, dont des fibres 
circulaires qui retrecissent sa partie moyenne. 

Angulation du col 

Le col est oblique en haut, en dedans et en avant. 

- Dans le plan transversal, il est anteverse- de 12° a 15° chez l'adulte 
(11° ± 3,9°) ( fig. 5.11 ). L'angle diminue dans les premieres annees de 
la vie : de 40° a la naissance, il nest plus que de 15° a l'adolescence 
(fig- 5-12). 



fig. 5 .ii Anteversion du col femoral: environ 15° chez 

l'adulte. 





degres 



fig. 5.12 L'anteversion varie durant l'enfance, de 40° a la 
naissance a 15° vers l age d'une quinzaine d'annees. 


- Dans le plan frontal, il montre un angle ouvert en bas et en dedans, 
appele cervico-diaphysaire, dune valeur moyenne de 130° 

(cf. fig. 5.7a ). De faibles variations sont possibles, au-dela desquelles 
on parle de coxa valga (angle trop ouvert) ou de coxa vara (angle 
trop ferme). Cet angle evolue : il est de 150° chez le nourrisson, de 
145° a 3 ans, et de 120° chez le vieillard. 

Travees osseuses 

La reaction du sol chemine par la corticale femorale qui rayonne vers 
le col sous forme de gerbes composees de quatre faisceaux (deux 
principaux et deux accessoires) ( fig. 5.13 b 










FIG. 5.13 Les travees osseuses femorales repondent a celles de I'os 

coxal. 

On y trouve plusieurs faisceaux : un arciforme (1), un tangentiel au grand 
trochanter (2), un trochanterien (3), un eventail de sustentation (4), entre 
ces derniers : un point faible cervical (croix). Les contraintes d'appui issues 
du rachis sont transmises par les sacro-iliaques (5), la ligne arquee (6), les 
travees femorales et par celles se dirigeant vers le pubis (coaptation de 

I'interligne). 

Les deux principaux sont representes par : 
un faisceau arciforme, d'origine laterale sur le femur, le plus 
puissant, se dirigeant en eventail vers la partie inferieure de la tete 
un eventail de sustentation, d'origine mediale sur le femur, se 
dirigeant en eventail vers la partie superieure de la tete. 

Les deux accessoires sont representes par : 







- un faisceau trochanterien, d'origine mediale sur le femur, se 
dirigeant en eventail vers le grand trochanter ; 

- un petit faisceau tangentiel a la corticale du grand trochanter. 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Capsule 

- Elle est epaisse et resistante. 

- Elle est tissee de differentes fibres : axiales (de l'os coxal au femur, 
assurant la jonction), circulaires et retrecies a la partie cervicale 
(realisant une retenue de la tete), et arciformes (stabilisant 
obliquement les fibres axiales) (cf fig. 5.10 1. 

- Elle englobe l'insertion du tendon reflechi du muscle droit femoral. 

- Elle s'insere a distance sur le col femoral (les fractures cervicales 
sont articulaires). 

- Sa partie inferieure est renforcee par des freins. 

- Son innervation se fait par trois nerfs : femoral en avant, sciatique 
en arriere et obturateur en bas et en dedans. 

- Pour une banche normale, la pression intracapsulaire est 
normalement inferieure a la pression atmospherique, ce qui cree une 
petite succion fournissant un element additionnel de stabilite. Cette 
pression intra-articulaire (PIA) est minimale de 30° a 80° de flexion, 
ce qui suppose un volume cavitaire augmente dans ce secteur de 
mouvements. C'est d'ailleurs la position de contort infradouloureux 
(fig- 5.14). 




PIA mmHg 



fig. 5.14 Dans des conditions physiologiques (rouge), la 
pression intra-artculaire (PIA) augmente en fin 
d'amplitude contrairement aux consequences d'une 
injection intra-articulaire (trait noir). 


Synoviale 

Outre le fait quelle tapisse la capsule et ses freins, il faut mentionner 
son repli-, qui engaine le ligament de la tete ( fig. 5.15 ). 
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FIG. 5.15 Synoviale coxo-femorale et gaine du 
ligament de la tete (capsule : petites croix; os : 

pointille). 




Labrum 

Ce fibrocartilage a deux roles : 

- il ameliore encore la congruence, du fait qu'il prolonge un peu le 
limbus acetabulaire-. II stabilise les deplacements de la tete, et 
contient le liquide synovial au pourtour des surfaces articulaires ; 

- c'est une zone semi-rigide, intermediate entre un secteur rigide (os) 
et un autre souple (capsule). 

Ligaments 

Les trois principaux, issus de chaque os primitif de l'os coxal, sont 
enroules vers l'avant ( fig. 5.16 1. partie decouverte de l’articulation 
(protection anterieure). Les ligaments ilio-femoral (deux faisceaux) et 
pubo-femoral, situes en avant, delimitent un zigzag (« N couche de 
Welcker »). Le premier est le plus puissant: pres de 1 cm d’epaisseur. 
Le seul ligament posterieur, ischio-femoral, se dirige principalement 
en dehors, en haut et en avant, ce qui lui donne un role presque 
equivalent aux anterieurs dans la limitation de l'extension ( fig. 5. 16 ). 





FIG. 5.16 Les trois ligaments principaux de la 
hanche sont issus des trois os constitutifs de l'os 
coxal. Ils sont tous trois tendus lors de 
l'extension (fleche). 

Le ligament de la tete est une structure synovialisee intracapsulaire. 
II est creux et donne passage a l'artere de meme nom. Venant de la 
partie basse de l'acetabulum, il limite surtout l’adduction- ( fig. 5.17 b 
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FIG. 5.17 Le ligament de la tete est etire en 
adduction (a), detendu en position neutre (b) et 
completement detendu en abduction (c). 










Sur le plan musculaire 

Les muscles peuvent etre divises tres schematiquement en deux 
groupes ( fig. 5.18 1. 
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FIG. 5.18 Les muscles de la hanche sont divises en courts (noirs et 

gris) et en longs (rouges). 

Muscles courts : gluteaux (1), pelvi-trochanteriens (2). Muscles longs : vers 
le haut: abdominaux (3), dorsaux (4); vers le bas : ischio-jambiers (5), 
droit femoral (6). Le psoas (en pointille) occupe une situation particuliere, 
puisque sans attache pelvienne. 


Muscles superficiels 

Ils assurent un role davantage volitionnel ( fig. 5.19 ) et sont a leur tour 
repartis en deux groupes : muscles courts et muscles longs. 




FIG. 5.19 Les muscles longs et polyarticulaires ont 


















une vocation davantage volitionnelle, et en rapport 
avec la position du genou : biceps femoral (1), tractus 
ilio-tibial (grand gluteal superficiel et TFL) (2), 
psoas (3), droit femoral (4), sartorius (5), gracile (6). 

Muscles courts 

Les muscles courts sont les trois gluteaux et le tenseur du fascia lata 
(TFL) qui y est rattache. La notion de « deltoide fessier » de Farabeuf 
integre le TFL, le fascia lata et le grand gluteal superficiel. La 
composante coaptatrice des muscles abducteurs augmente si la coxo- 
femorale (CF) se place en adduction ( fig, 5.20 b 




FIG. 5.20 Squelette fibreux des muscles ischio- 
jambiers : ici, le semitendineux (a) et le 
semimembraneux (b). 

























Muscles longs 

Les muscles longs vont de l'os coxal au segment femoral, comme les 
puissants adducteurs, ou vers le segment jambier, comme les ischio- 
jambiers (IJ) ou le droit femoral (DF). 

Ischio-jambiers 

Les ischio-jambiers sont essentiellement moteurs au niveau du genou 
(flexion, rotations). A la hanche, ils ont surtout un role 
d'antiflechisseurs, lorsque le tronc s'incline en avant. Leur raideur, en 
rapport avec leur organisation pennee et leur forte proportion de tissu 
conjonctif ( fig. 5.21 ). se traduit par une faible extensibility, qui permet 
de s'y suspendre economiquement lors des maintiens inclines. Ce role 
est nomme effet sangle. 


t 


( 



FIG. 5.21 La composante coaptatrice des abducteurs 
augmente si la CF se place en adduction avec un bras 
de levier qui diminue (a). En cas d'hypotonie des 






abducteurs, le placement du bassin en inclinaison 
controlaterale place la CF en adduction (b). 


Droit femoral 

Le droit femoral est represente par un bouquet de trois tendons etales 
a la face anterieure de la coxo-femorale ( fig. 5.22 ). Son bras de levier 
est negligeable et son role de flechisseur est nul a cote de son grand 
voisin, l'ilio-psoas. En revanche, il exerce un plaquage au contact de la 
tete femorale, accentue lors de l'extension de hanche associee a une 
flexion du genou (demi-pas posterieur, dans la marche). C'est encore 
un effet sangle. 
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FIG. 5.22 Muscles sangles anterieurs : tendon 
recurrent du droit femoral (DF) (1), tendon reflechi 
du DF (2), tendon direct du DF (3), iliaque (4), psoas 
(5), obturateur externe (6). 

De plus, les ischio-jambiers (IJ) et le droit femoral (DF), 
biarticulaires et antagonistes, sont synergiques dans l'extension 
couplee entre la hanche et le genou ( fig. 5.23 1. Ce paradoxe a ete decrit 
par Lombard; chacun de ces muscles a un bras de levier plus fort sur 
une articulation et plus faible sur 1'autre : les IJ a la hanche (6,7 cm 
contre 3,9 cm pour le DF, hanche en rectitude) et le DF au genou 
(4,4 cm contre 3,4 cm pour les IJ, hanche en rectitude). 





FIG. 5.23 Muscles du paradoxe de Lombard : ischio- 
jambiers (1) et droit femoral (2). La longueur de leurs 
bras de levier est inverse a la hanche et au genou. 

Muscles profonds 

On peut aussi les decomposer en deux groupes-. 

Pelvi-trochanteriens 

Petits muscles profonds a vocation principalement cybernetique-, ils 

sont responsables de l'ajustement positionnel du bassin sur les tetes 

femorales. Parmi eux, les obturateurs ont un role particulier : 

- pour Dolto (1976), ils auraient un role de sustentation du bassin : 
notion de hamac gemello-obturateur ; 

- pour Lamande et Prat-Pradal (1998), ils ont un role de tirant 
architectural; 

- pour Quesnel et at. (1999), ils sont des haubans contrebalangant les 
tensions mecaniques du col femoral; 

- l'obturateur interne, par sa resultante consecutive a sa reflexion 
coxale (130°), engendre une force d'appui non negligeable sur la 
coxo-femorale ( fig. 5.24 ). 
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fig. 5.24 Resultante d'appui postero-anterieur CF du fait de la 
reflexion de l'obturateur interne. 


Ilio-psoas 

Le puissant tendon de l'ilio-psoas, qui forme une sangle anterieure 
tres efficace, passe exactement devant la tete et est separe d'elle par 
une bourse synoviale- ( cf. fig. 5.22 1. L'iliaque est propre a la hanche-, 
le psoas n'a aucune insertion pelvienne, si l'on excepte le petit psoas-. 
La reflexion anterieure de l'ilio-psoas stabilise la tete femorale par sa 












resultante (appui antero-posterieur). Le flessum diminue cette force 
d'appui, situation retrouvee dans le contexte de coxo-femorale 
douloureuse ( fig. 5.25 1. 




FIG. 5.25 Resultante d'appui antero-posterieur CF 
du fait de la reflexion anterieure de l'ilio-psoas. Cette 
resultante diminue avec le placement en flexion de 

la CF. 


Cas particuliers des adducteurs 







Leur situation 


Par rapport aux autres muscles 

Ce sont les seuls qui sont localises au niveau de la cuisse-, cette region 
etant plutot occupee par les muscles destines au genou (appareil 
extenseur et ischio-jambiers) ( fig. 5.26 1. 











FIG. 5.26 Les muscles moteurs de la hanche sont en 
regard de celle-ci (1), sauf les adducteurs, qui sont 

situes a la cuisse (2). 


Dans le plan sagittal 

Dans le plan sagittal, ils sont situes de part et d'autre du plan frontal. 
II s'ensuit un role de rappel en position intermediaire. Cet aspect 
ambivalent en fait des flechisseurs, lorsque la hanche est en secteur 
d'extension (c'est-a-dire anteverseurs, lorsque le femur est fixe), et des 
extenseurs lorsqu'elle est en flexion. 

Dans le plan frontal 

Dans le plan frontal, ils interviennent moderement dans la translation 
du bassin au cours d'un effort en direction homolaterale 
simultanement aux abducteurs controlateraux. Mais ces activites sont 
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surtout en rapport avec la charge sous chacun des membres. A noter 
que la composante coaptatrice des adducteurs ( fig. 5.27 ) varie en 
fonction de la position articulaire. 




FIG. 5.27 L'adduction renforce la composante 
coaptatrice des adducteurs. Ces modifications de 
bras de levier doivent conduire le therapeute a des 
positions articulaires opportunes tors du 
reentrainement musculaire. 

Par rapport a I'axe de rotation de la hanche 

Ils sont situes de part et d'autre de cet axe, ce qui signifie que les fibres 
posterieures ont un role de rotation laterale et les anterieures de 
rotation mediate, les intermediaries etant neutres. Les variations etant 
incessantes et les bras de levier faibles, on peut considerer que le role 
rotatoire est quantitativement negligeable. En revanche, sur le plan 
qualitatif, ils exercent leur controle rotatoire sur le bassin de 0 a 60 % 
du cycle de marche (appui) et sur le femur de 60 a 100 % (non-appui). 

Par rapport aux vaisseaux du segment femoral 

Les adducteurs sont situes entre les courants anterieur (femoraux 
superficiels) et posterieur (systeme cruciforme, forme par les 
anastomoses gluteales inferieures et perforantes rejoignant les 
vaisseaux poplites). Entre ces deux courants, les perforantes passent a 
travers les adducteurs, ce qui leur donne un role de chasse veineuse 
du secteur femoral ( fig. 5.28 ). 




FIG. 5.28 Coupe sagittale du reseau veineux de la cuisse, pris au 
sein de la loge des adducteurs. 

Ces muscles participent a la chasse veineuse lors de leur contraction : 
veine femorale superficielle (1), veine femorale profonde (2), veines 
perforantes (3), veine gluteale inferieure (4), reseau veineux cruciforme (5), 
vaste medial (6), pectine (7), long adducteur (8), court adducteur (9), grand 
adducteur (10), ischio-jambiers (11). 


Leur masse etendue 

Elle est importante, alors que la fonction d'adduction nest pas capitale 
et qu'elle ne requiert pas une force extraordinaire, par exemple pour 
croiser les jambes en position assise. On peut presenter quelques 
elements de reponse a ce paradoxe. 





























- Leur etendue est justifiee par le bras de levier qui valorise leur 
moment d'action, contrairement a ce qui se passerait s'ils etaient 
confines a la hanche (cf fig. 5.25 1. 

- Ce sont des muscles de la fermeture, done de la protection. Les 
forces de fermeture sont toujours preponder antes chez le 
mammifere. La position foetale en est l'extreme, elle represente un 
repli protecteur ( fig, 5.29 ). 



fig . 5.29 Les positions de repli sont des positions de 
protection maximale : chez le herisson (a), le chat (b), 
l'homme (position foetale) (c). 

- Chez le quadrupede, la protection sexuelle est devolue a la queue, 
dont l'abaissement interdit l'intromission du penis male. Dans 
l'espece humaine, la position plus anterieure du sexe feminin, le 
face-a-face relationnel qui en decoule, l'absence de queue, font que la 
seule fonction de protection sexuelle ne peut venir que d'un puissant 
serrement des cuisses-. Les Anciens surnommaient les adducteurs 
les custodes virginitatis (gardiens de la virginite). 

- La fonction califourchon, tombee en desuetude dans le monde 
citadin et sedentaire, est cependant une fonction vitale chaque fois 
que l'homme se securise avec ses cuisses, que ce soit sur un cheval, 
une branche d'arbre, la poutre d'un echafaudage, ou dans des 
situations complexes comme les arts martiaux. L'adduction avait 








une fonction de captage dans l'assaut sur un animal et le maintien 
de cette prise ( fig. 5.30 ). 



fig. 5.30 Le captage par les membres inferieurs a de tout 
temps ete une activite des adducteurs. Le rodeo en est un 

exemple. 

- La poutre composite femorale repose sur leur masse musculaire 
etendue tout le long du femur, en co-contraction avec les autres gros 
muscles de la cuisse : en avant le volume du quadriceps, en arriere 
celui des ischio-jambiers, en dedans celui des adducteurs, et en 
dehors la tension du tractus ilio-tibial. L'ensemble represente un 













engainage rigidifiant qui protege la diaphyse femorale ( fig. 5.31 ). II 
faut noter que cette poutre composite est essentiellement situee en 
avant et sur les cotes ; en arriere, c'est l'os lui-meme qui est renforce 
par la ligne apre, qui joue le role d'un verin entre les deux extremites 
de l'os ( fig. 5.32 1. 



fig. 5.31 Leffet poutre de la musculature de la cuisse autour 
du femur : femur isole sans les muscles (a), gaine 
musculaire perifemorale (b). 
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fig . 5.32 La ligne apre se comporte comme un verin, 
renfor<;ant la concavite diaphysaire du femur. 


- La protection posterieure du canal femoral, qu'ils limitent en arriere, 
est un element de leur topographie (le vaste medial etant en avant) 
(fig- 5.33). 
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fig. 5.33 Vascularisation arterielle de I'epiphyse superieure du femur. 

Artere circonflexe mediale (1), artere femorale profonde (2), artere 
circonflexe laterale (3), arteres recurrentes (4), artere gluteale 
superieure (5), artere gluteale inferieure (6), artere du ligament de la 
tete (7), artere obturatrice (8). 


Inversions musculaires 

Certaines inversions musculaires sont notables a la CF, c'est-a-dire que 
des actions musculaires principales et/ou secondaires dans un plan 
donne vont varier en meme temps que la position articulaire dans un 
autre plan. Ces modifications sont dues a la variation de la ligne 
moyenne du muscle par rapport au centre articulaire. Le tableau 5.1 
rapporte les inversions principales. 



Tableau 5.1 

Inversions de roles musculaire a la coxo-femorale 


Muscle Composante sagittate Composante fiontate Composante transvcrsale 

Rotate UK lateraux 

Piriforme 

FLEX jusqua 60° de flexion 

EXT au-dessus de 60° de flexior 

ABD a partir ck? 60° de FLEX 

RL jiequ'a 60° de FLEX 

RM au-dessus de 60° de FLEX 

Obturate ur interne 


ADD en position neutre 
ABD en flexion 

RL jusqu'a 90° de FLEX 

RM au-dessus de 90° de FLEX 

RotateuK mediaux 

Tenseur du fascia lata 



RL en RM complete 

Petit gluteal (anterieur) 



RL en RM complete 

Petit gluteal (posterieur) 



RL en position neutre 

Adducteurs 

Long adducteur 

FLEX en position neutre 

EXT a partir de 90° de FLEX 



Pectine 

FLEX en position neutre 


RM en position neutre 

RL en FLEX 

Gracile 

FLEX en position neutre 

EXT a partir de 30° de FLEX 



Abducteurs 

Moyen gluteal anterieur 



RM en position neutre 

Moyen gluteal posterieui 



RL en position neutre 

RM a partir de 20° de FLEX 

Petit gluteal 


ADD en FLEX 

RM en FLEX 

Extense urs 

Grand gluteal 


ADD en position neutre 
ABD a partir de 70° de FLEX 

RL en position neutre 

Ischio-jambiers 


ADD en position neutre 

RL en position neutre 


ABD : abduction ; ADD : adduction ; EXT : extension ; FLEX : flexion ; RL : rotation laterale ; 
RM : rotation mediale. 


Sur le plan vasculaire 

La richesse de l'irrigation vasculaire de la hanche represente un 
facteur biologique important sur le plan mecanique. Elle est 
representee par des anastomoses peri- et intra-osseuses en rapport 
avec la circulation musculaire, realisant des cercles epiphyso- 
diaphysaires. 

Sur le plan arteriel 

Quatre sources participent a la vascularisation de la hanche : l'artere 









































femorale (circonflexes mediale et laterale), l'artere gluteale superieure, 
l'artere gluteale inferieure et l'artere obturatrice (artere du ligament de 
la tete-) ( fig. 5.33 ). Dans des conditions physiologiques, la tete est 
done bien vascularisee. 

Sur le plan veineux 

II faut noter que la capacite veineuse est six a huit fois plus importante 
que celle des arteres, ce qui explique l'importance de la 
microcirculation. La richesse capillaire (capillaires dormants de Doan) 
favorise les echanges metaboliques, mais est tres vulnerable face aux 
variations de pression intra-osseuse. 

Mobilites 

Elies sont simples : bien localisees au niveau de la cavite acetabulaire. 
Le type spheroide confere trois degres de liberte, que ce soit 
activement ou passivement. 

Sagittales 

Ce sont les plus visibles et les plus amples, plus orientees vers le 
deplacement anterieur que posterieur du membre. 

Flexion 

Definition 

C'est un mouvement dans lequel la face anterieure de la cuisse se 
rapproche de l'abdomen. Lorsque le point fixe est inverse, il s'agit 
d'une anteversion du bassin. 

Plan 

Le mouvement s'effectue dans un plan sagittal passant par le centre de 
la tete femorale. 


Axe 



C'est l'intersection des plans frontal et transversal passant par le centre 
de la tete— ( fig. 5.34 1. 




FIG. 5.34 La flexion-extension s'effectue autour 
d un axe tres proche du bord superieur du grand 
trochanter, passant par le centre de la tete femorale. 

Mouvement 
Femur mobile 

C'est le cas le plus frequent. La tete pivote dans l'acetabulum (sans 
association complexe de roulement-glissement comme pour les 
articulations non congruentes) ( fig. 5.35 1. Ce mouvement tend a 
entrainer une retroversion du bassin. 



FIG. 5.35 La flexion-extension correspond a un 
pivotement autour d un axe unique. 














Os coxal mobile 

C'est le mouvement d'anteversion du bassin. II faut differencier ce 
mouvement, qui isolement produit une legere flexion de hanche 
(associee a une exageration de la cambrure lombaire), du mouvement 
effectue a partir du femur, qui entraine une retroversion du bassin 

(cf. supra). 

Amplitude 

Elle est d'environ 100° a 110°. Au-dela, cela suppose la participation 
lombo-pelvienne. Contrairement a l'extension, cette amplitude 
diminue peu avec l'age-. 

Moteurs 

C'est, principalement, l'ilio-psoas, et plus specifiquement l'iliaque, le 
psoas etant plus lie au rachis. Lui sont adjoints le petit gluteal, la 
partie anterieure du moyen gluteal, le TFL et le sartorius. Le droit 
femoral est classiquement concerne, bien qu'il ait un tres faible bras de 
levier et qu'il ait plutot un role de muscle sangle. L'obturateur 
externe, connu comme anteverseur du bassin, est done un flechisseur 
accessoire. Les adducteurs ont une action flechissante lorsque la cuisse 
est en secteur d'extension ( fig. 5.36 ). ils fonctionnent a la maniere d'un 
ressort de rappel, qui ramene le segment en position neutre 
(cf. Extension !. 
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FIG. 5.36 Les adducteurs sont flechisseurs lorsque la 
hanche est en extension et extenseurs lorsqu'elle est 
en flexion. Ce sont des rappels en position neutre. 

Facteurs limitants 

C'est, chez les sujets laxes, la rencontre de la masse abdominale-. 
Lorsque celle-ci est trop imposante, la flexion necessite une 
composante d'abduction, comme on le voit chez une femme en fin de 
grossesse. Chez les personnes raides, c’est la tension des elements 
posterieurs-. 

En position d’extension du genou, c’est la tension des muscles 
polyarticulaires ischio-jambiers, voire la mise en tension du nerf 
sciatique, lorsque celui-ci est irrite- ( fig. 5.37 1. 















FIG. 5.37 a. Les ischio-jambiers limitent la flexion 
coxo-femorale si le genou est en extension, du fait de 
leur etirement (d). b. Le nerf sciatique limite 
egalement la flexion s'il est irrite et que le genou est 
tendu (a fortiori si la cheville est relevee). 

Remarques 

Le secteur de flexion represente l'essentiel de la mobilite de la hanche 
et le plus courant (notamment en position assise). Cela rend difficile la 
lutte contre le flexum propre a toutes les pathologies de la hanche. Un 
leger flexum passe facilement inapergu et ne gene que peu la fonction. 
Les valeurs du secteur utile dans le cadre de diverses activites 
courantes sont donnees dans le tableau 5.2. 


Tableau 5.2 

Secteur utile en fonction des activites 


Mouvement Amplitude 

Marche 

30° (fig.* 

5.411 

Montee d'escalier 

60° a 90° 

S'asseoir (chaise) 

60° a 90° 

Pedaler a bicyclette 

80° 

Conduire une 

voiture 

90° a 110° 

Course 

100° 

S'accroupir 

110° 


Extension 

Definition 

C'est un mouvement dans lequel la cuisse se deplace en arriere du 
plan frontal de reference. Lorsque le point fixe est inverse, il s'agit 
d'une retroversion du bassin ( fig, 5.38 1. 
















FIG. 5.38 Flexion/extension en mobilite du segment 
distal sur proximal et proximal sur distal (ante- et 
retroversion) a gauche; mobilite en translation du 
pivot (retro- et antepulsion) a droite. 


Plan et axe 

Ils sont identiques a ceux de la flexion. 

Mouvement 
Femur mobile 

La fete pivote de la meme maniere que pour la flexion. 

Os coxal mobile 

Cest le mouvement de retroversion du bassin. II ouvre l'angle pelvi- 
femoral vers l'avant. Comme pour la flexion il faut distinguer ce fait, 
isole, du mouvement effectue par le femur et qui entraine une 
anteversion du bassin. 






Amplitude 

L'amplitude articulaire oscille entre 0° et 20° selon les sujets. C'est un 
mouvement de faible amplitude, surtout chez les gens raides. 
Contrairement a la flexion, elle varie avec l'age, passant de 40° jusqua 
2 ans, a 10°-20° chez l'adulte jeune et a moins de 5° ou 10° chez le 
vieillard. 

Moteurs 

C'est principalement le grand gluteal-. On ajoute les ischio-jambiers 
(semitendineux, semimembraneux, long biceps), bien que ces muscles 
soient davantage actifs en tant que flechisseurs du genou. Au niveau 
de la hanche, ils se comportent davantage comme des antiflechisseurs 
auxquels on se suspend lorsqu'on incline le tronc vers l'avant, a partir 
d'une position debout. Leur faible extensibility leur permet de jouer 
un role economique car presque passif ( fig. 5.39 ). Certains pelvi- 
trochanteriens participent au mouvement: l'obturateur interne et ses 
jumeaux, le carre femoral. Le piriforme, etant place sur l'axe, n'a 
aucun role en ce sens. 




FIG. 5.39 La position du tronc penchee en avant est 
retenue quasi passivement par la tension des ischio- 
jambiers, peu extensibles. 

Les adducteurs ont un role d'extenseurs lorsque la cuisse est en 
flexion. On remarque ainsi que ces muscles ont un role regulateur, 
ramenant toujours en position sagittate intermediaire ( cf fig. 5.36 1. 

Facteurs limitants 

C'est la tension des elements anterieurs qui arrete le mouvement: 
capsule et tous les ligaments-, ainsi que l'ilio-psoas. 

Lorsque le genou est en flexion, le mouvement est arrete bien avant 
sa limite articulaire en raison de la tension du droit femoral ( fig. 5.40 ). 









FIG. 5.40 L'extension de hanche est limitee par la 
tension du droit femoral, lorsque le genou est flechi 

simultanement. 


Remarques 

Le secteur utile est faible : 5° a 10° ( fig. 5.41 b La synchronisation avec 
l'anteversion du bassin est tres rapide. 







FIG. 5.41 Durant la marche, l'amplitude de flexion 
atteint 30° et celle d'extension 10°. 


Frontales 

Abduction 

Definition 

C'est un mouvement dans lequel la cuisse s'ecarte de l'axe du corps. 
Lorsque le point fixe est inverse, il s'agit d’une elevation du bassin du 
cote oppose ( fig. 5.42 1. 












FIG. 5.42 L'amplitude d'abduction est d'environ 
45° (a) mobilite femur sur bassin. L'inclinaison 
homolaterale du bassin (a) place la CF en abduction ; 
la translation controlaterale du bassin par mobilite 
du pivot articulaire egalement (b). L'amplitude 
d'adduction est d'environ 30°. 



Plan 

Le mouvement s'effectue dans le plan frontal passant par le centre de 
la tete femorale. 

Axe 

II est a l'intersection des plans sagittal et transversal passant par le 
centre de la tete. 

Mouvement 

Femur mobile 

La tete pivote dans l'acetabulum, sans autre composante (la fovea 
glisse vers le bas et le dedans). C'est un mouvement d'ecartement de la 
cuisse, nettement visible, mais rarement en amplitude. II tend a 
entrainer une elevation homolaterale du bassin. 

Os coxal mobile 

C'est un mouvement d'inclinaison homolaterale du bassin (elevation 
de la hanche du cote oppose). 

Amplitude 

Elle est d'environ 45° (35° a 50° selon l'age) ( fig. 5.42 ). 

Moteurs 

Le muscle essentiel est le moyen gluteal. Cependant, le petit gluteal a 
une position tres proche et participe efficacement au mouvement. On 
adjoint le « deltoi'de fessier » (fascia lata tracte par le TFL et le grand 
gluteal superficiel), le sartorius et, plus modestement, le piriforme. 

Facteurs limitants 

Physiologiquement, c'est le rapprochement du col femoral de 
l'ensemble labrum-limbus acetabulaire. Les pathologies font 
intervenir la limitation par retraction des muscles adducteurs. 


Remarques 



- Le secteur utile est de l'ordre de 20°. II ne faut pas omettre les 
amplitudes plus importantes, liees aux necessites de l’hygiene, a 
l'activite sexuelle et notamment celles liees a 1'accouchement. 

- Si la hanche est flechie, ce n'est plus le moyen gluteal qui abducte, 
mais l'ensemble des pelvi-trochanteriens ( fig. 5.43 1. 




fig. 5.43 Le moyen gluteal est un important abducteur de 
hanche (a). En flexion a angle droit, ce sont les pelvi- 
trochanteriens, ici le piriforme (b), qui provoquent 
l'abduction horizontale. 


Adduction 




Definition 

C'est un mouvement dans lequel la cuisse se rapproche de l'axe du 
corps ou le croise. Lorsque le point fixe est inverse, il s'agit dun 
abaissement du bassin du cote oppose. 

Plan et axe 

Ce sont les memes que pour l'abduction. 

Mouvement 
Femur mobile 

La tete pivote dans l'acetabulum. Ce mouvement tend a entrainer un 
abaissement homolateral du bassin. 

Os coxal mobile 

C'est un mouvement d'inclinaison controlaterale du bassin 
(abaissement de l'hemibassin oppose). Ce type de mobilite est visible 
dans la marche lente. Dans ce cas, l'equilibrage des bras du levier 
interappui (centre de gravite/muscles stabilisateurs lateraux) necessite 
une legere translation laterale du bassin vers le cote non portant. 

Amplitude 

Elle est d'environ 30°, c'est-a-dire les 2/3 de l’abduction. Si l’adduction 
est combinee a une flexion, l'amplitude atteint 40° ; si elle Test a une 
extension, elle diminue a 20° ( fig. 5.42a ). 

Moteurs 

C'est le puissant groupe musculaire des adducteurs, represente par le 
pectine, les long, court et grand adducteurs, le gracile. On peut y 
ajouter le carre femoral, qui n'intervient id que faiblement. 

Facteurs limitants 

En position de reference, on observe : 

- la rencontre avec le membre inferieur controlateral; 

- l'elimination de cet obstacle par flexion du membre controlateral 



permettant d'augmenter l’amplitude, laquelle est alors limitee par 
les abducteurs, la partie superieure de la capsule et le ligament 
ischio-femoral, qui s’etend a la face superieure de la capsule; 

- la tension du ligament de la tete. Ce dernier, insere en bas, est etire 
par l'ascension de la fovea au cours de l'adduction; 

- en situation cuisses croisees en flexion, il faut noter la retenue 
eventuelle des pelvi-trochanteriens. 

Remarques 

Le secteur utile est de 5° pour la marche, et passe a 30° pour croiser 
les jambes. 

De fait, l'adduction est souvent liee a la flexion de hanche dans la 
position assise, jambes croisees. Cette position associe une rotation 
laterale, ce qui rend la hanche particulierement vulnerable aux chocs 
anterieurs : risque de luxation posterieure avec fracture de la partie 
posterieure du limbus acetabulaire-. 

Transversales 

Rotation laterale 

Definition 

C'est un mouvement dans lequel la face anterieure de la cuisse se 
porte en dehors-. Si le point fixe est inverse, il s'agit d'une giration 
pelvienne, par recul de l'hemibassin controlateral ( fig. 5.44 1. 





FIG. 5.44 La giration pelvienne provoque une 
rotation laterale de la hanche anterieure et une 
rotation mediate de la posterieure, os coxal mobile. 


Plan 

C'est le plan transversal passant par le centre de la tete femorale. 

Axe 

II est situe a l'intersection des plans frontal et sagittal passant par le 
centre de la tete. 

Mouvement 

Femur mobile 

La tete pivote dans 1'acetabulum. Elle se decouvre davantage en avant. 

Os coxal mobile 

C'est un mouvement nomme giration pelvienne. Soit le femur est fixe 
et l'hemibassin controlateral recule, soit l'on considere l'activite de la 
marche : dans le deplacement vers l'avant, le pied reste parallele a lui- 
meme et c'est l'hemibassin homolateral qui avance et ouvre l'angle de 
rotation laterale ( fig. 5.44 ). 

Amplitude 

Elle varie selon la position sagittale de la hanche. Les ligaments se 
detendent en flexion et se tendent en extension, cela explique une 
moindre amplitude dans cette position. II existe de fortes variations 
interindividuelles, mais pas de difference significative homme- 
femme, contrairement a la rotation mediale. L'amplitude de rotation 
laterale varie peu avec l'age (la tendance naturelle etant plutot une 
attitude en ce sens): 

- en rectitude (position de reference): 40 °- 45 °. L'amplitude tombe a 
28° en extension ( fig. 5.45a ) ; 






fig. 5.45 Les rotations de hanche sont moins importantes en 
rectitude (40° en rotation laterale et 30° en rotation 
mediate) (a) qu'en flexion (50° en rotation laterale et 40° en 
rotation mediale) (b), du fait de la detente ligamentaire 

dans cette position. 

- en flexion (detente ligamentaire) : 50°-60°, chiffres superieurs a la 
rectitude ( fig. 5.45b ). La mesure clinique doit done s'effectuer en 
flexion, puisque e'est la position qui permet de balayer le mieux le 
secteur rotatoire propre a l'articulation. 

Moteurs 

Ce sont les pelvi-trochanteriens (piriforme, obturateurs interne et 
externe, jumeaux superieur et inferieur, carre femoral), le sartorius, la 
partie posterieure du « deltoide fessier » et les fibres posterieures du 
petit gluteal (elles longent le piriforme-). Le role des adducteurs est 
nuance : seule la partie la plus posterieure des adducteurs (grand 
adducteur) a un role rotateur lateral; la partie moyenne a un role 
indifferent, la partie anterieure a un role legerement rotateur medial— 
( fig. 5.46 ). Cette remarque est encore plus vraie lorsque la hanche est 
en flexion (notamment en fin de phase pendulaire, au cours de la 
marche), situation pendant laquelle les adducteurs freinent la rotation 
laterale. L'ilio-psoas, legerement rotateur lateral pour certains, 
legerement rotateur medial pour d'autres, ambivalent selon la position 
articulaire pour d'autres encore, merite la conclusion de Basmadjian : 

« apres electromyographie, le probleme du role rotateur du psoas ne 
merite pas d'etre pose ». Ce point de vue est partage par differents 
auteurs. 






FIG. 5.46 Les adducteurs se situent dans un plan frontal. 

Les fibres les plus anterieures ont un faible role de rotation mediale et les 
posterieures sont rotatrices laterales, avec quelques variables d'intensite 
selon que la hanche est deja en rotation laterale (a) ou mediale (b). 


Facteurs limitants 

Ce sont les elements anterieurs (capsule et ligaments), de meme que 
les muscles rotateurs mediaux (fibres anterieures du petit gluteal). En 
fin de mouvement, celui-ci est arrete par la rencontre du col femoral 
sur le lab rum et le limbus posterieur de 1'acetabulum. 

Remarques 

Le secteur utile est d'environ 15°, utilises lors du pas anterieur au 
cours de la marche (giration pelvienne equivalente a une rotation 
laterale) ( fig. 5.44 ). 

Rotation mediale 

Definition 

C'est un mouvement dans lequel la face anterieure de la cuisse se 
porte vers l'axe du corps. Lorsque le point fixe est inverse, il s'agit 





d'une giration pelvienne par avancee de l'hemibassin controlateral. 

Plan et axe 

Ce sont les memes plans et axe que ceux de la rotation laterale. 

Mouvement 

Femur mobile 

La tete pivote dans l'acetabulum. Son col s'oriente davantage dans 
l'axe acetabulaire-. 

Os coxal mobile 

C'est la giration pelvienne en sens oppose : lors du demi-pas 
posterieur, le pied restant grossierement parallele a lui-meme, le 
pivotement du bassin (il avance du cote controlateral) provoque une 
rotation mediate du cote concerne ( fig. 5.44 1. 

Amplitude 

Pour les memes raisons que pour la rotation laterale, l'amplitude est 
differente selon la position sagittate de la cuisse : en rectitude, 
l'amplitude est d’environ 20° a 30° ( fig. 5.45a b en flexion, elle est 
d'environ 30° a 45°, c'est-a-dire legerement superieure a la rectitude 
( fig. 5.45b b Cette amplitude est plus importante chez les femmes que 
chez les hommes, alors que les rotations laterales sont semblables-. 

Moteurs 

Ce sont le tenseur du fascia lata (TFL), la partie anterieure du 
« deltoide fessier ». La portion tout anterieure des adducteurs 
(pectine, long adducteur) a un leger role rotateur medial. 

Lorsque la hanche est en flexion, le moyen gluteal n'est plus 
abducteur mais rotateur medial. Ce fait est important a noter, puisque 
cela permet, chez des personnes qui n'ont pas encore le droit a l'appui 
du poids du corps, de deja prendre le sol comme point fixe grace a la 
position assise, sur un tabouret tournant: il suffit de leur demander, a 
partir de ce seul pied au sol, de faire tourner le tabouret vers le cote 





oppose au membre concerne (vers la gauche, s'il s'agit du membre 
droit). 

Par ailleurs, les moments exerces par les muscles moteurs des 
rotations varient selon le degre de flexion de la hanche. Quand celle-ci 
augmente, les rotateurs mediaux augmentent leur moment, tandis que 
celui des rotateurs lateraux diminue et que certains muscles 
deviennent rotateurs mediaux-. De ce fait, il existe une relative egalite 
entre les moments des muscles rotateurs mediaux et lateraux, dans 
cette position. 

Facteurs limitants 

Ce sont essentiellement les muscles rotateurs lateraux. Les ligaments 
etant majoritairement anterieurs, ils ne limitent pas le mouvement. 

Remarques 

Le secteur utile est d'environ 10°, au cours de la marche (cf fig. 5.44 b 

Specifiques et fonctionnelles 

Mobilites specifiques 

Congruence et concordance ne permettent pas de mobilites 
specifiques. Toutefois, on a montre radiologiquement que des 
manoeuvres manuelles pouvaient decoapter la hanche. Cela a ete 
confirme en precisant qu'il faut une force d'environ 20 daN en 
traction. Cela plaide en faveur des techniques decompressives 
utilisees en kinesitherapie, sous relaxation musculaire, dans l'axe du 
femur ou dans celui du col femoral. Cela doit aussi encourager a la 
sollicitation des muscles ayant une composante sustentatrice, comme 
les obturateurs externes (notion de « hamac obturateur »). 

Mobilites fonctionnelles 

L'emboitement de la tete femorale, favorable a la stabilite, ne facilite 
pas la mobilite comme pourraient le faire croire les acrobaties de 
sujets predisposes et entraines. Quatre points sont a noter : 

- la circumduction, moins grande qua lepaule, est genee par la 



presence du membre contralateral qu'il faut esquiver pour obtenir 
un cone de revolution irregulier ( fig. 5.47 b Elle est notamment 
utilisee dans les enjambements (exemple : monter a bicyclette-); 



fig. 5.47 La circumduction decrit un cercle irregulier, plus 
etendu en avant, un peu moins en dehors, encore moins en 
dedans et fort peu en arriere. 

- pour obtenir des amplitudes apparentes plus importantes, il est 
possible d'associer des mouvements entre eux : le grand ecart lateral 
necessite d'adjoindre une flexion (anteversion du bassin) et une 
rotation laterale a l'abduction, afin d'esquiver le contact du grand 
trochanter ( fig, 5.48 1 ; 














fig. 5.48 Le grand ecart lateral associe une abduction 
bilaterale, avec rotation laterale et anteversion du bassin. 

- la mobilite coxo-femorale retentit vite sur le rachis lombal (risque 
d'erreur depreciation, si l'on n'exerce pas une contre-prise efficace 
dans les mobilisations). La notion de complexe lombo-pelvi- 
femoral correspond a l'utilisation fonctionnelle de la hanche; 

- les abduction et adduction horizontales (c'est-a-dire en flexion de 
hanche) forment l'equivalent du paradoxe de Codman a l'epaul e 
(cf. p. 132 ). Les personnes presentant une position vicieuse en 
rotation laterale de hanche ne peuvent realiser d'adduction 
horizontale. 







Positions articulaires remarquables 

Elies resultent de changements positionnels ( tableau 5.3 1. 


Tableau 5.3 

Positions articulaires remarquables de la CF 


Position 

Flexion Abduction Adduction Rotation laterale Rotation me diale 

Do repos 

45° 

15° 


30° 


De couverture maximale de la tete 

45° 

15° 



10° 

De stability maxi male’ 

90° 

15° 



10° 

D'instabilite maximale 1 ’ 

90° 


25° 

15° 



a C'est la position quadrupedique. 
b C'est la position des luxations de hanche. 


Repercussions des limitations d'amplitudes 

Elies sont le fruit de retractions musculo-aponevrotiques et/ou 
d'enraidissements articulaires. On peut evoquer quelques cas de 
figures. 

Dans le plan sagittal 

Lors du demi-pas posterieur, le sujet anteverse son bassin avec deux 
options possibles : soit une augmentation de la lordose lombaire de 
fagon a conserver le haut du tronc vertical, soit, si l'hyperlordose est 
mal supportee, il plonge le tronc vers l'avant, ce qui donne ce que Ton 
nomme une « demarche salutante ». Ici, la salutation est dite 
posterieure car le sujet se penche en avant au moment du demi-pas 
posterieur ( fig, 5.49 1. Lorsque le flexum est faible, ces mouvements de 
compensation sont difficiles a detecter, surtout chez une femme, du 
fait de mouvements pelviens plus faciles a augmenter chez elle. 
















/ 



FIG. 5.49 Le flexum de hanche entraine soit une 
lordose au passage du pas (a), soit une inclinaison 
anterieure du tronc, demarche salutante (b). 


Le flexum de hanche est parfois lie a une atteinte dite « en Z », qui 
associe flexum des genoux et des hanches, cyphose thoraco-lombale et 
extension cervicale ( fig. 5.50 1. Cette attitude caracteristique etait celle 
des malades atteints de pelvi-spondylite, avant que les traitements 




actuels ne permettent de juguler en partie les troubles-. 



FIG. 5.50 Attitude en Z caracteristique, avec flexum 
de genou, de hanche, cyphose thoraco-lombale et 

lordose cervicale. 


Dans le plan frontal 

C'est le cas de l'abductum ou de l'adductum^ ( fig. 5.51 ). L'abductum 
etant un ecartement, le sujet se reequilibre en penchant son bassin du 
cote pathologique, ce qui a un double effet: donner une « fausse 
jambe longue » du cote atteint (provoquant une position de cheville en 
equin compensateur du cote oppose) et fatiguer le genou du cote 
atteint, en le forgant en varus. Inversement, l'adductum suscite une 
bascule du bassin cote sain, provoquant par la une « fausse jambe 
courte » du cote atteint (avec equin compensateur de ce cote). 








FIG. 5.51 L'abductum de hanche entraine une fausse 
jambe longue necessitant une flexion plantaire du 
pied oppose (a). Un adductum entraine une fausse 
jambe courte avec flexion plantaire du pied du meme 

cote (b). 




Dans le plan transversal 

La deviation, generalement en rotation laterale, se traduit par une 
rotation permanente de tout le membre, plus rarement par un 
placement oblique du bassin. Le sujet etant debout, ce deficit de 
secteur se repercute davantage sur la position du bassin, dans ce cas 
en rotation controlaterale. 

Pour conclure 

La mobilite n'est pas la caracteristique la plus importante de la 
hanche, ses deficits sont assez facilement camoufles. II n'empeche 
que l'hygiene et les fonctions elementaires exigent un minimum. 


Stability 

Nous avons evoque plusieurs points qui concourent a la bonne 
stabilite de la hanche. A chaque fois que l'on emploie ce terme, il faut 
toutefois distinguer la stabilite anatomique, passive, de la stabilite 
fonctionnelle, active. 

Stabilite passive 

Elle decoule de la profondeur, de la forme, de la congruence osseuse, 
des ligaments anterieurs, ainsi que de phenomenes physiques—. La 
pression intra-articulaire est plus faible que la pression 
atmospherique, il s'ensuit un accolement des surfaces suffisant pour 
conserver leur contact malgre la distraction due au poids du membre. 
En revanche, une perforation de la capsule detruit cet equilibre 
(experience des freres Weber). Dans la vie quotidienne, pour perturber 
la stabilite passive, il faut des chocs violents ou repetes. En cas de 
pathologie, la correction est chirurgicale. 

Stabilite active 

La stabilite active appelle trois remarques : 

- les muscles profonds (pelvi-trochanteriens) dessinent un volant 
periarticulaire stabilisateur, a vocation cybernetique (autocontrole 


du placement coxo-femoral). Ils ont un role de haubanage du col; 

- l'innervation des muscles periarticulaires est en relation avec celle 
des secteurs de capsule croises. II est indispensable de solliciter ces 
muscles, notamment sous l'angle proprioceptif- et ce, d'autant plus 
que ce sont parfois les memes qui ont souffert du fait d'une voie 
d'abord chirurgicale les concernant (secteur postero-lateral, le plus 
souvent); 

- il faut envisager une stabilite dans chacun des trois plans de 
l'espace. 

Stabilite dans le plan sagittal 

Lequilibre fonctionnel est en rapport avec Taplomb gravitaire et 
Tequilibre des tensions musculaires antero-posterieures. 

Statiquement 

Statiquement, en station verticale, les calculs n'ont pas permis de 
definir de norme concernant les variations de placement des segments 
osseux par rapport a la ligne gravitaire. 

Position erigee naturelle 

La position erigee naturelle suspend la banche a la tension passive de 
ses elements anterieurs : la position est ainsi maintenue sans effort 
grace a la tension des elements capsulo-ligamentaires et a l’effet 
sangle du plaquage tendineux (cf. fig. 5.22 ). La tension du muscle 
iliaque est permanente et equilibre la legere tendance a la retroversion 
pelvienne (du fait que la ligne gravitaire passe legerement en arriere 
des coxo-femorales). Son tendon- est fortement plaque contre la face 
anterieure de Tarticulation, en raison de sa reflexion a ce niveau 
( fig. 5.52 ). ce qui est d'autant plus marque que la hanche bumaine est 
pbysiologiquement en distension anterieure. 





FIG. 5.52 La reflexion anterieure du psoas assure un 
plaquage protegeant la fete du femur et exer^ant 
aussi une poussee dans le sens de la retropulsion 





pelvienne. 


Sujet incline vers I'avant 

Lorsque le sujet est incline vers I'avant, ce sont les extenseurs qui 
suspendent le tronc, a commencer par les ischio-jambiers dont la 
raideur economise l’activite musculaire, d’autant plus que la position 
les rapproche de leur course externe maximale. 

Sujet incline vers I'arriere 

Lorsque le sujet est incline vers I'arriere, c'est le mecanisme inverse : il 
se suspend aux elements anterieurs, ce qui limite rapidement 
l'amplitude permise. Ce point est a noter car nombre d'individus a 
faible amplitude d'extension transferent cette retroversion du bassin 
au niveau lombal, ce qui fatigue cette region, se traduisant vite par 
une douleur « en barre » dans le bas du rachis-. 

Dynamiquement 

Dynamiquement, le probleme concerne l'equilibre pelvien antero- 
posterieur. Differents muscles interviennent, en fonction de leur bras 
de levier ( fig, 5.53 1 et de leur vocation plus statique ou dynamique. 




FIG. 5.53 L'equilibre antero-posterieur du bassin depend du moment 
des muscles tendus entre le pelvis et le membre inferieur. 

Grand gluteal (1), obturateur interne et jumeaux (2), piriforme (3), moyen 

























gluteal (4), adducteurs (5), gracile (6), petit gluteal (7), droit femoral (8), 

TFL (9). 


Pelvi-trochanteriens 

Les pelvi-trochanteriens jouent un role de regulateurs automatises. Ils 
se partagent des roles anteverseurs (obturateur externe), retroverseurs 
(obturateur interne et ses jumeaux) ou ambivalent (piriforme, dont la 
ligne d'action passe par le centre articulaire coxo-femoral: il semble 
avoir un role de « ressort de rappel » ramenant le bassin en 
retroversion lorsqu'il est anteverse, et reciproquement) ( fig. 5.54 ). 



FIG. 5.54 Les pelvi-trochanteriens ont un role 
d'equilibrage sagittal: l'obturateur externe 
anteverse (1), l'obturateur interne et ses jumeaux 
retroversent (2), le piriforme ramene en position 
neutre (3). (Carre femoral non represente.) 








Ischio-jambiers et grand gluteal 

Les ischio-jambiers et le grand gluteal torment un puissant ensemble 
posterieur, d'autant plus sollicite que le tronc est incline vers l'avant. 

Abdominaux 

Les abdominaux interviennent de fagon indirecte. Lorsque le rachis et 
la cage thoracique sont stabilises, ils interviennent dans la bascule 
posterieure du bassin. C'est ainsi que l'exercice de « serrer les fesses et 
rentrer le ventre » a longtemps ete considere comme le couple 
specifique de l'equilibre pelvien sagittal. Or, il s'agit de muscles de 
puissance, peu automatises, et done non susceptibles d'assurer un 
maintien durable-. 

Adducteurs 

Les adducteurs jouent un role regulateur dans le plan sagittal, en 
assurant un retour de la flexion ou de l'extension vers la position 
neutre (cf. fig. 5.36 1. 

Stability dans le plan transversal 

Le controle rotatoire du bassin met en jeu des forces musculaires 
relativement faibles. L'equilibre statique est en rapport avec les 
defauts de placement rotatoire du membre inferieur ou les anomalies 
de conformation osseuse. L’aspect dynamique est en rapport avec ce 
que l’on appelle la giration pelvienne. La stabilite rotatoire de la 
hanche est sous controle regulateur des muscles adducteurs et des 
pelvi-trochanteriens, notamment au cours de la marche. 

Stabilite dans le plan frontal 

Quelques notions sont a degager. 

Hauban lateral actif 

C'est le plus connu a cause de son retentissement sur la marche. En 
station bipodale, le probleme n'existe pas, mais en monopodale, la 
capacite de maintenir l'horizontalite pelvienne depend du moment 
musculaire (force et bras de levier) des stabilisateurs lateraux en 



opposition au moment du poids de la charge sus-jacente ( fig. 5.55 ). Ce 
« hauban lateral- » s'oppose a la chute controlaterale du bassin. II est 
principalement represente par le muscle moyen gluteal lorsque la CF 
est en rectitude, dans le cadre de la balance de Pauwels (1976). On 
peut y adjoindre les fibres posterieures du petit gluteal et l'ensemble 
du « delto’ide fessier de Farabeuf » (grand gluteal superficiel et 
tenseur du fascia lata). Lors du passage de l'extension vers la flexion 
CF alors que le sujet est en monopodal, ce sont successivement le 
tenseur du fascia lata, le petit gluteal anterieur, le moyen gluteal, le 
petit gluteal posterieur, le grand gluteal puis les pelvi-trochanteriens 
qui assurent cette stabilite. 


m. 
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FIG. 5.55 Le haubanage lateral (a ) s'oppose a la 
force gravitaire (a). II met en jeu des elements mono- 

et biarticulaires (b). 






















Hauban lateral passif 

II concerne le tractus ilio-tibial ( fig. 5.55 1 et se traduit par le confort 
economique de la position hanchee. Cette structure, passive et sous 
tension, est separee du grand trochanter par une bourse synoviale. 
Dans certains cas de trop forte tension, ou de defaut d'amarrage, elle 
ripe sur celui-ci et cree un ressaut avec claquement, desagreablement 
ressenti. 

Haubanage du col 

II assure un effet de poutre composite posterieure grace au tendon de 

l obturateur externe. 

Hamac gemello-obturateur 

Decrit par Dolto (1976), le hamac gemello-obturateur est une notion 
controversee. Elle peut etre conservee pour les obturateurs externes et 
la resultante ascensionnelle de leurs lignes d'action ( fig, 5.56 1. 




I 



FIG. 5.56 Le hamac gemello-obturateur assure une 
legere sustentation du pelvis. 

Tirant medial 

C'est une conception qui montre l'action de traction vers le dedans des 
muscles obturateurs et jumeaux. C'est une comparaison avec les 
tirants qui, en architecture, empechent les murs d'un batiment de 
s'ecarter sous l'effet du poids de la toiture ( fig. 5.57 1. Ici, le bassin tend 
a ecarter les tetes femorales, les pelvi-trochanteriens s'opposent a cette 
poussee. 











FIG. 5.57 Le role d'un tirant est d'empecher I'ecartement des murs 
d'une maison sous I'effet du poids de la toiture. 

On en voit sous forme de fers plaques sur les murs exterieurs (a, b, c). Les 
pelvi-trochanteriens assurent ce meme role par rapport au bassin (a', b', c'). 


Variations pathologiques de la stability 

Elies resultent des perturbations osteo-musculaires. Ces troubles sont 
tous generateurs de boiteries. 

Douleurs d’appui 

La souffrance d’une articulation portante, quelle qu’en soit la cause, 
amene toujours le malade a limiter la duree d’appui, done a raccourcir 
le pas monopodal du cote pathologique, et a limiter la quantite 
d’appui en s’aidant d’une elevation rapide des membres superieurs 
(ou d’un seul, lorsqu’il s’aide d’une canne), afin de diminuer la 





























quantite d'appui au sol sur le membre douloureux. 

Luxations congenitales 

Lorsque les rapports osseux tete-acetabulum ne sont plus normaux 
(<cf Coxometrie, p. 117 ). il s’ensuit un desequilibre tant statique que 
dynamique. A chaque pas, la tete femorale remonte au-dessus de la 
cavite coxale, ce qui donne une demarche plongeante 
homolateralement—. 

Insuffisances du moyen gluteal 

Elies sont de deux types : les insuffisances vraies et les insuffisances 
relatives. 

Insuffisances vraies 

II s'agit d'une diminution du moment d'action du muscle, par perte de 
force musculaire, generalement concomitante a une amyotrophie 
(immobilisation, paralysie). Les elements anatomiques n'etant pas 
concernes, la solution consiste en un renforcement musculaire. Le 
trouble se traduit par deux types de boiteries lors de l'appui 
monopodal sur le membre en insuffisance ( fig. 5.58 1 : 





a b c 

FIG. 5.58 Appui monopodal: avec moyen gluteal 
normal (a), avec moyen gluteal insuffisant et 
entrainant un abaissement controlateral 
(Tredelenburg) (b), avec moyen gluteal insuffisant et 
entrainant un abaissement de l'epaule homolaterale 
(Duchenne de Boulogne) (c). 

- soit le sujet voit son bassin basculer du cote oppose au moyen 
gluteal atteint: c'est ce que l'on nomme boiterie de Tredelenburg ou 
boiterie de hanche; 

- soit le sujet anticipe le desequilibre et penche l'epaule du cote atteint, 
de fagon a surplomber la hanche et a se suspendre aux muscles 
controlateraux du tronc (carre des lombes, par exemple). C'est ce 
que Ton nomme boiterie de Duchenne de Boulogne ou boiterie 
d'epaule. 















Insuffisances relatives 

II s'agit d'une diminution du moment d'action du muscle, par 
insuffisance orthopedique de son bras de levier (muscle par ailleurs 
normal) (cf fig. 5.67a ). Le renforcement musculaire est done sans objet, 
la solution est chirurgicale. II s'agit, souvent, d'un col femoral en coxa 
valga, et la technique choisie consiste en une osteotomie de varisation 
( fig. 5.59 ). qui redonne une valeur normale au bras de levier 
musculaire. Toutefois, ce n'est pas forcement l'angle cervico- 
diaphysaire qui est en cause. On peut avoir cet angle qui varie, 
independamment du bras de levier du moyen gluteal ( fig. 5.60 ). 



FIG. 5.59 Coxa valga (a) corrigee par une osteotomie 
de varisation (b), qui ameliore le bras de levier du 

moyen gluteal. 








FIG. 5.60 Localisation des points I (insertion de la fibre moyenne du 
moyen gluteal), T (grand trochanter) et C (centre de la tete) sur une 

hanche normale (a). 

Le bras de levier du moyen gluteal ne change pas, alors que Tangle 
cervico-diaphysaire change : normal (b), coxa valga avec genu varum (c), 
coxa vara avec genu valgum (d). On voit aussi que, en theorie pure, le 
grand trochanter etant a une distance constante du centre de la tete 
(cercle), le bras de levier du moyen gluteal (en T) pourrait diminuer (en T' 
ou T") de fagon importante, tant pour une augmentation que pour une 
diminution de Tangle cervico-diaphysaire (e). 


Pour conclure 

La stabilite est le mot cle de la hanche. Une hanche stable et non 
mobile est plus fonctionnelle qu'une hanche mobile, mais instable. 


Contraintes 

Zones de contraintes 

Au niveau des surfaces articulaires 

Systeme ogival 

La surface semi-lunaire, legerement ogivale, est done imparfaitement 
concordante- ce qui a des consequences sur la lubrification— et sur les 
appuis. La plus grande epaisseur de cartilage des deux surfaces 







articulaires se situe au sommet de l'ogive et en regard d'elle, ce qui 
assure ainsi, par la souplesse cartilagineuse, l'adaptation permanente 
des surfaces en contact. 

En ce qui concerne les contacts, prenons l'exemple d'un ski de 
neige : sa longueur est profilee avec une legere cambrure axiale. Si l'on 
caricature, on peut envisager trois cas ( fig. 5.61 ) : 





FIG. 5.61 L'enfant, sur les skis de son pere, 
provoque des appuis de type peripherique (a). Son 
pere provoque des appuis en equiportance (b). 

















































Lorsqu'il est tres charge, il provoque un appui 

polaire (c). 


- soit le ski n'est pas ou peu charge : seules les extremites (spatule et 
talon) sont au contact du sol et l'appui est dit « peripherique » ; 

- soit le ski est trop charge, le skieur etant d’un poids superieur a ce 
qu’est cense supporter le ski, et la charge est centree sur la partie 
moyenne (semelle), ce que l’on appelle contrainte « polaire » ; 

- soit le ski est charge normalement, c'est-a-dire avec un poids en 
rapport avec sa raideur, et les deux cas de figure precedents se 
fondent ensemble, le phenomene donne alors ce que Ton nomme 
une « equiportance ». 

Pour la hanche, le phenomene est analogue. La visco-elasticite du 
cartilage fait que l'absence de charge se rapproche du cas dit 
« peripherique » par solicitation insuffisante : pour certains comme 
Greenwald et O'Connor (1971), la tete entre en contact avec le sommet 
du toit acetabulaire a partir de charges superieures a 50 % du poids 
du corps-. L'exces de charge se rapprocherait du cas « polaire » par 
hyperappui sur le cartilage, et la charge normale permet une 
repartition « equiportante » par adaptation souple d'une plus large 
partie des surfaces en presence (figjx62). 











FIG. 5.62 Une sphere pleine dans une sphere creuse 
provoque un appui polaire (a). Dans une ogive, elle 
provoque des appuis peripheriques (b). Lorsque 
l'ogive se deforme, se rapprochant d une sphere, il y 

a equiportance (c, d). 


Cone d'appui 

Les contraintes migrent depuis la sacro-iliaque, suivent la ligne arquee 
et atteignent l'acetabulum. Une faible part se transmet vers l'avant, au 
niveau de la symphyse pubienne (cf. fig. 5.13 1. 

La resultante des forces en presence (poids du corps et contraction 
musculaire des stabilisateurs lateraux pour le plan frontal et tension 
des structures anterieures) est repartie sur la portion superieure de la 
surface semi-lunaire ( fig. 5. 63 1. partie ou le cartilage est le plus epais 
(zone polaire superieure). Ce cone deborde asymetriquement sur les 
portions posterieure et surtout anterieure ( fig. 5.64 1 : 














FIG. 5.63 Au niveau articulaire, l'appui est 
essentiellement situe a la partie superieure. 



1 1 <1 


> 1 < 1,5 

< 0,5 

1 1 >1.5 <2 

| | >0,5 <1,5 

1 1 >2<2,5 

1 1 >1.5 <2,5 

> 2,5 

> 2,5 < 3,5 


FIG. 5.64 Les zones ou le cartilage est le plus epais 
sont globalement supero-anterieures, cotes coxal (a) 
















et femoral (b). Epaisseur en mm. 

- l'anterieure, sans doute en raison de l'anteversion du col. II faut 
noter que la corne anterieure est, d'ailleurs, plus rigide que la 
posterieure; 

- la posterieure, sans doute en rapport avec lattaque du talon sur le 
sol durant la marche (d’autant plus que les contraintes sont 
maximales au moment de l'attaque du talon, moment ou l'axe du 
femur est dirige vers le haut et l'arriere). 

Au niveau du col femoral 

Les contraintes s'exercent en traction, du cote superieur vers le 
dedans, et en compression, du cote inferieur vers le dehors ( fig. 5.65 1. 
Les fractures du col femoral traduisent la rupture due a ce mecanisme 
lorsqu'il n'est plus equilibre : energie cinetique (choc), moindre 
resistance du materiau (osteoporose), surcharge. La tendance a la 
flexion est annulee par l'intervention du muscle moyen gluteal selon 
le concept de poutre composite. 




FIG. 5.65 La resultante d'appui forme un angle de 
16° avec la verticale et agit en flexion sur le col 
femoral. La contrainte en flexion du col est annulee 
par Faction du moyen gluteal. 


Evaluation des contraintes 

Trois sources font autorite en la matiere. La premiere, celle de Pauwels 
(1976), car elle represente une caricature simple et evocatrice de la 
situation monopodale, la deuxieme, celle de Rydell (1966), parce 
qu'elle se rapproche davantage de la realite, dans differentes 
situations, enfin une troisieme, celle de Paul (1967), en situation 
fonctionnelle. 

Calcul de Pauwels 

II s'agit d'un calcul effectue sur coxometrie, autrement dit sur des 
caiques radiologiques. La critique est done double : d'une part l'image 
ne tient pas compte de l'adaptation corporelle qui cherche toujours a 
minorer les contraintes en translatant le centre de masse lors de 
l’appui monopodal et, d'autre part, le calcul est fait sur une projection 
dans le seul plan frontal, alors que l'axe du col femoral est anteverse, 
ce qui devrait faire tenir compte d'autres chiffres. 

Neanmoins, le calcul a valeur d'exemple, il frappe l'imagination en 
montrant que l'effort subi par un interligne ne correspond pas au seul 
poids du corps, mais a l'addition algebrique de ce poids avec la force 
deployee par les muscles pour l'equilibrer (efforts de contact 
articulaire correspondant a la resultante des forces en presence pour 
chacun des plans). 

Ce que l'on nomme « balance de Pauwels » se presente ainsi 
(fig- 5.66) : 




FIG. 5.66 Balance de Pauwels : le bras de levier 
gravitaire est trois fois plus grand que celui du 
moyen gluteal, d'ou R = 4 P. 

- en appui monopodal, le poids du corps en charge est celui du corps 
moins le poids du membre inferieur portant (en dessous de la 
hanche concernee). Sa ligne gravitaire, verticale par definition, est, 
de ce fait, deplacee vers le membre non portant (d'environ 5 cm); 

- Taction equilibratrice est centree sur le moyen gluteal, et plus 
specialement sur sa fibre moyenne. Le vecteur est toujours dirige 
obliquement en bas et en dehors (du segment mobile vers le fixe); 

- la resultante est construite a partir des deux vecteurs precedents. 

Elle est oblique en bas et en dehors, a environ 16° sur la verticale et 
passant par le centre de la tete femorale ( fig. 5.65 ) ; 

- le point de balance de part et d'autre duquel les forces en presence 
doivent s'equilibrer est represente par le centre de la tete femorale; 

- les bras de levier sont a pour la force gravitaire (P), environ trois fois 
plus important que celui, b, de la force musculaire (F); 

- il en resulte que, pour qu'il y ait equilibre, il faut que les moments 
des forces concernees soient egaux, autrement dit que P * a = F * b. 
Or a = 3 b, d'ou F = 3 P. Au total, la resultante R est egale a la somme 
algebrique des deux forces, soit: R = 4 P. 

Limite de validite du modele de Pauwels 

Le calcul de Pauwels a l’avantage d’une grande simplicity et d’une 
comprehension qui frappe Timagination. Cela dit, il suppose que les 
forces en presence soient situees dans un meme plan (ligne gravitaire, 
tete femorale, fibre moyenne du moyen gluteal), ce qui n'est pas le cas. 
La situation plus anterieure de la tete fait intervenir le plaquage des 
tendons anterieurs (ilio-psoas et droit femoral) et ce, d’autant plus que 
l’anteversion du col est plus marquee. Ces aspects ne sont pas chiffres. 
Il faut retenir que, si le calcul de Pauwels est simple, il est superieur a 
la valeur reelle. 


Experimentation de Rydell 



Elle repose sur la mise en place de jauges d'extensometrie sur une 
hanche de cadavre. Par la suite, Rydell (1973) modifia une prothese de 
Moore pour y incorporer des jauges de deformation; les resultats ont 
ete rapportes par Carlson (1971). Les donnees sont done plus fiables, 
encore qu'elles ne peuvent etre identiques a une situation 
physiologique veritable. Ses resultats sont les suivants : 

- en appui bipodal: R = 1/2 de P; 

- en appui monopodal: R = 2,5 a 3 P ; 

- en appui monopodal, pied au contact du sol, mais sans appui: R = 

1/8 de P; 

- en appui monopodal, hanche et genou flechis (done sans appui): R = 

1/3 deP. 

Pour la reeducation, il faut noter que la notion de ne pas avoir 
d'appui est perdue comme supprimant les contraintes, ce qui est faux : 
les contraintes sont moindres lorsque le pied est en contact avec le sol, 
sans y appuyer. Si la consigne donnee au malade est souvent de ne 
pas poser son pied par terre, e'est d'une part car on estime que cette 
pression est compatible avec l'etat de la hanche et, d'autre part, parce 
que Ton constate que, souvent, le patient ne sait pas bien doser le 
« contact » et que l'on craint qu'il n'appuie trop. 

Cette notion souligne le fait que les principales sources de 
contrainte (energie cinetique mise a part) sont le fait des muscles (lors 
des exercices) et non du poids du corps (mise en charge du sujet). 

Experimentations de Paul 

L'idee est de se servir d'une plate-forme munie de jauges 
d'extensometrie permettant de mesurer la force de reaction du sol sur 
le pied dans les trois plans de l'espace, ainsi que les trois moments 
correspondants (soit six equations d'equilibre pour chaque segment, 
douze equations quand les deux pieds sont au sol). Connaissant la 
position des segments osseux et les angles articulaires, il est possible 
d'evaluer les contraintes transmises a travers les articulations. Les 
muscles sont groupes par fonction et leur force est evaluee par 
reference a la section totale. L'analyse du comportement des ligaments 
est faite grace a l’anatomie et a des radiographies. Cette technique 


porte le nom de « dynamique inverse ». Les resultats sont les 
suivants : 

- marche normale : maximum 5 a 6 P, pendant des durees inferieures 
au 1/10 de seconde; 

- marche a vitesse rapide : maximum de 6,2 a 7,5 P, pendant des 
durees inferieures au 1/10 de seconde; 

- montee d'une rampe de 10 % : maximum de 5 P ; 

- descente d'une rampe de 10 % : maximum de 6 P. 

L’auteur insiste beaucoup sur la variation quasi instantanee de ces 
valeurs, ce qui favorise la lubrification de 1'articulation et la nutrition 
du cartilage. 

Donnees actuelles 

Dans le meme ordre d'idee, des etudes plus recentes ont montre que 
Taction de se lever d'un siege sans accoudoirs correspond a 3,2 P; 
avec accoudoirs, la contrainte devient 2,6 P; s'extraire d'une voiture 
donne toujours les chiffres les plus eleves : 5,33 P pendant une duree 
depassant les 2 secondes. 

Compte tenu de l’importance des protheses totales de hancbe 
(PTH), beaucoup de rechercbes ont ete menees autour des contraintes 
supportees par la tete et le col femoral. Des modeles mathematiques 
predictifs ont ete developpes et valides. Ils permettent le calcul des 
contraintes supportees par l'extremite superieure du femur, sans 
instrumentation ni appareillage sophistiques. 

Variations physiologiques 

Les donnees precedentes connaissent des variantes selon les activites : 

- pendant la marche : R = 2 a 4 P selon l'allongement du pas, sa 
lourdeur, la brutalite ou non du contact avec le sol; 

- pendant la course : R = 4 a 5 P ; 

- en montee d'escaliers : R = 6 a 8 P ; 

- avec une canne controlaterale : R = 0,8 a 1,2 P (soit: R = P); 

- avec une canne homolaterale : R = 1,5 a 2,5 P ; 

- en decubitus dorsal, lors de l'elevation du membre inferieur tendu : 


R = 1,5 P ; 

- en decubitus ventral: R proche de 0 (excellente prevention du 
flexum, mais la decharge complete n'est obtenue qu'avec une 
traction continue); 

- en position assise : R proche de 0 (mais l'eventuelle retraction des 
parties molles peut generer des contraintes). 

Ces valeurs sont tres fluctuantes en fonction des styles d'activite, 
variant enormement d'un individu a l'autre et selon les modes 
d'execution. 

Variations pathologiques 

Elies sont en rapport avec des malformations orthopediques et le 
contexte biologique. 

Insuffisance acetabulaire 

Elle se traduit par une insuffisance de couverture de la tete femorale 
(i cf Angles HTE et VCE, p. 117 ), done par une surface de contact 
restreinte et une valeur des contraintes par unite de surface plus forte. 

Malformations femorales 

Elies sont variees. Par rapport a la norme ( fig. 5.67 et 5.68a ). les plus 
frequentes, et les plus en rapport avec notre propos, sont les coxa vara 
et valga. 





a 
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FIG. 5.67 Une hanche en coxa valga (a) diminue le 
bras de levier (L) du moyen gluteal par rapport a 
celui d'une hanche normale (b); une hanche en coxa 

vara le majore (c). 



FIG. 5.68 Dans une hanche normale (a), le col 
femoral est sollicite en flexion; en coxa vara (b), la 
flexion est majoree; en coxa valga (c), cest la 
compression qui est majoree. 


Coxa vara 

Cest une deformation dans laquelle la diaphyse femorale est deportee 
en dedans, c'est-a-dire correspondant a une fermeture de l'angle 
cervico-diaphysaire. Cela a generalement pour effet d'augmenter le 
bras de levier du moyen gluteal, done d'ameliorer son moment par 
rapport a celui de la force gravitaire ( fig. 5.67b ). En revanche, la coxa 
vara augmente les contraintes en flexion, qui sont dangereuses pour le 
col femoral ( fig. 5.68b l. 

Coxa valga 

Cest une deformation dans laquelle la diaphyse femorale est deportee 
en dehors, c'est-a-dire correspondant a une ouverture de Tangle 
cervico-diaphysaire. Cela a generalement pour effet de diminuer le 
bras de levier du moyen gluteal, done de pejorer son moment par 
rapport a celui de la force gravitaire ( fig. 5.67c ). Son rapport peut 
passer a T/4, voire T/5 du bras de levier gravitaire, ce qui aboutit a une 







resultante R = 5 P, voire 6 P (selon Pauwels, 1976). Cela conduit a une 
chirurgie precoce d'osteotomie de varisation, afin de retablir un 
chiffrage compatible avec les contraintes physiologiques de la hanche. 
En revanche, la coxa valga diminue les contraintes en flexion et 
augmente la compression ( fig. 5.68c ). 

La physiologie reside dans l'equilibre entre les deux tendances : un 
faible ecart par rapport a la norme ne change pratiquement pas les 
valeurs de contraintes, un ecart important les augmente de fagon 
exponentielle ( fig. 5.69 1. Les capacites de reponse osseuse face aux 
contraintes dependent aussi de facteurs biologiques, parfois 
insuffisants en contexte pathologique : 





Y 
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FIG. 5.69 Les variations varus (VAR)/valgus (VAL) 
laissent une zone de securite (hachuree) ou une 
variation angulaire (a) de part et d'autre du point 
mort (neutre) entraine une tres faible maj oration des 
contraintes (FI). Au-dela, une variation angulaire de 
meme valeur (a) entraine des contraintes tres 
superieures (F2), et surtout en coxa vara. 













- qualite de la microcirculation veineuse (six a huit fois plus 
importante que celle des arteres), des capillaires dormants, des 
cercles vasculaires peri-epiphysaires (pression intra-osseuse garante 
de la resistance trabeculaire de l'os spongieux); 

- qualite du cartilage (swelling pressure intracartilagineuse) et de ses 
proteoglycanes; 

- qualite du liquide synovial pour la nutrition du cartilage et la 
repartition des pressions. 

Cas particulier de la prothese totale de hanche (PTH) 

Les biomateriaux ont une duree de vie en rapport avec la qualite 
propre a leur alliage. II faut simplement souligner qu'une PTH subit 
des contraintes de type « polaire » et non plus equiportantes, qu'elle 
n'est pas lubrifiee, a une elasticity negligeable et que sa mise en place 
s'accompagne du sacrifice quasi complet des elements ligamentaires. 
Par rapport a une hanche normale, elle fait apparaitre des forces de 
frottements nettement plus importantes, ce qui suppose un materiau a 
coefficient de frottement le plus bas possible et une tete femorale du 
plus petit diametre possible (l'ideal serait une articulation 
ponctiforme). 

Adaptations 

Elies sont de deux ordres. 

Adaptations preventives sur le plan de I'economie 

Cela inclut la surveillance du poids (les exces ponderaux etant des 
circonstances aggravantes), la recherche de I'economie des structures : 
alternance des appuis et surtout des temps de repos (assis ou couche), 
la recherche d'appuis complementaires (canne de marche, appui 
contre un mur lors d'attentes immobiles, etc.). 

Adaptations preventives sur le plan orthopedique 

Cela inclut les corrections de Tangle cervico-diaphysaire, les 
tectoplasties (refection du toit de Tacetabulum s'il y a une insuffisance 


a ce niveau), les tenotomies, le recentrage de la tete femorale. 

Pour conclure 

Les contraintes de la hanche sont importantes du fait de la difference 
des bras de levier en jeu. La reeducation doit s'assortir d'un 
enseignement de l'hygiene de vie necessaire a l'economie. 

Ce qu'il faut retenir 

La hanche est une articulation supportant tout ou partie du poids du 
corps, et d'utilisation constante en station debout et dans les 
deplacements. Sa reeducation doit viser l'indolence et la stabilite. La 
prevention est un element important de tout traitement precoce ; 
celui-ci s'accompagne d'un entretien musculo-articulaire a vie et de 
la surveillance des articulations sus- et sous-jacentes, ainsi que du 
cote contralateral. 
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P 

- Les muscles mono-articulaires de la hanche sont situes en regard d'elle, les adducteurs font 
exception et s'etendent sur toute la hauteur du femur (cf. tig. 5.26 ). 

5 Le bassin humain a peu suivi revolution bipedique et garde une bascule anterieure marquee. 

- Realisee en legere flexion, l'arthrodese utilise la suppleance du reste du complexe LPF, e'est- 
a-dire la mobilite lombo-pelvienne. La consequence est le surmenage des articulations sus- et 
sous-jacentes (colonne lombale et genoux). 

- La difference entre les bras de levier musculaires et de la ligne gra vita ire, ainsi que la relative 
petite taille des surfaces de contact expliquent la frequence des pathologies d'usure (cf. 

fig. 5.66 b 

- II s'agit d'un faux profil, car le sujet est place un peu obliquement par rapport a la plaque de 
radio, de fa con a annuler l'anteversion du col en le plagant dans l'axe des rayons. 

- Ce chiasma supra-acetabulaire est apparu chez l'australopitheque, soit il y a environ 
3 millions d'annees. 

1 Elle mesure 4 a 5 cm de diametre. Ce fait surprend souvent au premier abord, mais e'est en 
fait tres logique : elle permet une meilleure penetration et permet de diminuer les contraintes 
(cf. Contraintes ). La taille est encore plus petite dans les protheses totales de hanche. 

- Sauf a la partie laterale de sa face posterieure. Le fait est important dans les fractures du col, 
qui sont done intra-articulaires (ce fait aggrave le pronostic). 

- On parle d'anteversion ou d'antetorsion du col, ou encore d'angle de declinaison. 

- Ce repli est appele la tente du ligament de la tete. 







- Sans labrum, la surface de l'ensemble de l'acetabulum est de 28,8 cm 2 ; elle est de 36,8 cm 2 
avec labrum. Celui-ci a une largeur moyenne de 5,3 mm et il est plus large en avant et en haut 
qu'en arriere. 

- On peut s'interroger sur les raisons de l'existence, au membre inferieur, de ce systeme de 
ligaments « pivots », situes au milieu d'une articulation (egalement les ligaments croises du 
genou, le ligament talo-calcaneen interosseux a l'arriere-pied et, plus ou moins, le ligament 
bifurque au niveau de la transverse du tarse): roles mecanique, proprioceptif, parfois 
vasculaire, probablement les trois a la fois (cf. fig. 7.43 ). 

- Les muscles craniaux voisins (abdominaux, carre des lombes, grand dorsal) interessent 
lequilibre pelvien en raison des repercussions de la modification de statique du tronc qu'ils 
entrainent. 

- La cybernetique est la science des systemes a autoregulation. L'autoguidage s'oppose au 
teleguidage, qui necessite une intervention exterieure. 

- La souffrance de cette bourse se traduit souvent par des douleurs apparaissant dans le pli 
de l'aine, lors de la flexion de hanche. 

- II existe aussi un petit iliaque que d'aucuns appellent muscle ilio-capsulaire. 

- Ce muscle est inconstant, mais pas rare (50 % des cas). Tendu de la partie la plus haute de 
l'insertion rachidienne a la partie anterieure de la ligne arquee, il a un role de retroverseur du 
bassin, done antagoniste de l'iliaque. 

- Parmi eux, le gracile franchit le genou et le ligament collateral medial est un vestige 
d'expansion du troisieme faisceau du grand adducteur. 

- Cette puissance musculaire est telle qu'en medecine legale la reconnaissance d'un viol est 
liee au fait que la victime ait ete attachee ou etourdie ou que les agresseurs aient ete au moins 
deux, sinon on en deduit qu'elle a ete consentante. 

- Cette artere est surtout efficace de la premiere enfance a la fin de la croissance. 

- En goniometrie, on peut assimiler la projection laterale de cet axe au bord superieur du 
grand trochanter ou, mieux, a son angle antero-superieur. 

- Variation de 3 % de l'arc balaye entre 25 et 74 ans. 

- A condition que le complexe lombo-pelvi-femoral soit sollicite, sinon la flexion est limitee a 
100°-110°. 

- Le test « distance doigt-sol » ne mesure pas le degre de flexion de la hanche, mais 
l'extensibilite des ischio-jambiers (non contractes dans cette position). Ils transmettent ainsi 
des contraintes de compression tres fortes sur l'interligne coxo-femoral. 

- C'est ce qui constitue le « signe de Pierre-Marie et Foy » (flexion de hanche, extension du 
genou, flexion dorsale du pied). Le signe de Lasegue provoque la retroversion du bassin qui, 
en cas de conflit disco-radiculaire, declenche la radiculalgie par plaquage de la racine contre 
la protrusion discale (cf. chapitre 13. Rachis ). 

- Le relief de ce muscle s'est considerablement developpe dans l’espece humaine, par rapport 
aux quadrupedes. Chez ces derniers, ce sont les ischio-jambiers (IJ) qui dominent par leur 
masse (un chien qui « fait le beau » realise une extension de hanche grace a ses IJ). 
L'hypertrophie du grand gluteal etait historiquement nommee « fesse de montagnard ». 




- Meme le posterieur, ce qui est inhabituel: en general, un element posterieur est tendu en 
flexion et detendu en extension. 

- En voiture, en l'absence de ceinture de securite, ce type de choc, plus specifique au passager 
a cote du conducteur, etait connu sous le terme de « syndrome du tableau de bord ». 

- En position assise, le pied se porte en dedans dans la rotation laterale de la hanche (et 
l'inverse pour la rotation mediale). 

- L'action de ce muscle est souvent donnee comme settlement rotatrice mediale. Cela est du 
au fait que son electromyographie a ete uniquement faite sur ses fibres anterieures, qui sont 
plus superficielles. 

- II faut relier la projection de leurs insertions a celle de l'axe articulaire pour observer ces 
differences. 

- Dolto (1976) preconisait de rechercher une legere rotation mediale, dans les positions 
debout prolongees, afin de mieux centrer les surfaces cartilagineuses. 

- Pearcy et Cheng (2000) ont constate que ces amplitudes diminuent en cas de deplacement 
bilateral. 

Cela est important dans la marche de beaucoup d'infirmes moteurs cerebraux (IMC), avec 
flexion et rotation mediale de la hanche. Le seul muscle qui garde toujours un important 
moment de rotation laterale est le grand gluteal, qu'il convient done de renforcer. 

- Ou bien pendant la boiterie dite en fauchage. 

- Historiquement, dans l'ignorance de leur aspect pathologique, ces deformations etaient 
interpretees comme des signes de fourberie, voire de sorcellerie (les contes pour enfants 
mentionnent souvent des sorcieres ay ant cette silhouette). 

- C'est-a-dire une position de hanche fixee en abduction ou en adduction. 

- Christel et al. (1979) mentionnent que les zones articulaires en appui faible ou nul sont le 
siege d'un effet de « succion » (fosse acetabulaire et cornes de la surface semi-lunaire). Cet 
effet serait majore lorsque l'usure deforme l'os sous-chondral et que la tete s'ovalise. 

- Dans ce meme souci, lors de la pose de protheses de hanche, certains chirurgiens laissent 
des lambeaux de capsule, esperant ainsi conserver un maximum de propriocepteurs 
articulaires. 

- Le psoas (muscle du rachis) a un role complementaire, mais moins important. 

- Le flexum de hanche est bien tolere au niveau de celle-ci, mais pas au niveau du rachis. 

- Leur sollicitation est neanmoins interessante dans le cadre d'une prise de conscience de la 
bascule pelvienne. Tout l’entrainement consiste alors a remplacer, peu a peu, leur role par 
celui des pelvi-trochanteriens, c'est-a-dire conserver le placement pelvien, avec un 
relachement des abdominaux et des gluteaux, sans respecter la position en flexion-abduction 
propre aux nouveau-nes. 

- Pour ce terme : cf. partie I, Bases fondamentales. 

- On trouvait ce phenomene dans les resections chirurgicales « tete et col », apres ablation 
d'une PTH ; dans ce cas l'epiphyse superieure du femur se logeait dans l'epaisseur fessiere 
pour former une neo-articulation en glissement. Malgre la boiterie, e'etait particulierement 


bien tolere sur le plan de la fonction. Historiquement, chez les peuples qui langeaient les 
bebes membres inferieurs en rectitude, la malformation osseuse bilaterale consecutive 
entrainait une demarche caracteristique. En France, c'etait le cas en Bretagne : jusqu'au siecle 
dernier, il etait frequent de voir des femmes marcher en plongeant un coup a droite, un coup 
a gauche, au rythme des pas (luxation bilaterale). 

- Christel et al. (1979) parlent « d'incongruence ». 

- Ce systeme irregulier faciliterait la circulation synoviale au sein de l'articulation. 

- Chez le sujet jeune, mais le pourcentage tombe a 25 % chez le sujet age. 


Chapitre 6 


Genou 

Base de reflexion 

Le genou est une articulation a fonctionnement particulier : 
cardan place entre deux longs bras de levier, il est tres visible 
et sa flexion est une adaptation constante dans la vie 
quotidienne. 

Situation 

C'est l'articulation de situation intermediate dans le membre 
inferieur, le genou setendant du 1/4 inferieur de la cuisse 
(cul-de-sac sous-quadricipital) a la tuberosite tibiale. 
L'articulation tibio-fibulaire superieure 1 , bien que faisant 
partie de la region morphologique du genou, est 
mecaniquement liee a la cheville. 

Caracteristiques essentielles 

Le genou se singularise par les elements suivants : 

- la portance : la transmission de la charge gravitaire du 
corps 2 etant en rapport avec l'appui sur le sol par 
l'intermediaire du pied; 

- cette portance s’exprime en mode statique et en mode 
dynamique. Dans le premier cas, il est bipodal mais rarement 


symetrique ; dans le second cas, il est monopodal et 
symetrique alterne. La consequence est que, en cas d’atteinte, 
il faut porter son attention sur le genou controlateral autant 
que sur les articulations sus- et sous-jacentes ; 

- la situation exposee du genou le rend tres vulnerable sur le 
plan des traumatismes directs (depuis les genoux 

« couronnes » de l'enfant turbulent, jusqu'aux fractures de la 
patella); 

- le fait d'etre a l'articulation des deux longs bras de levier 
femoral et crural cree un risque dans les traumatismes 
indirects; 

- la poche capsulaire commune pour deux articulations 
(femoro-patellaire et femoro-tibiale); 

- la non-congruence ainsi que la non-concordance des 
surfaces articulaires, ce qui semble paradoxal pour une 
jonction aussi sollicitee en charge ; 

- le genou est asservi aux elements sus- et sous-jacents, 
dilemme que Dolto (1976) comparait a « un valet soumis a 
deux maitres ». En effet, il ne peut se decharger, meme 
partiellement de ces deux imperatifs : tenir, face a la stabilite 
au sol, et tenir, face a l’equilibre en charge du reste du corps 
( fig. 6.1 ). Autrement dit, quand il y a conflit, il y a fort a 
parier que le genou en soit la victime ; 



Fig. 6.1 Le dilemme du genou : jongler avec la stabilite 
podale sous-jacente et l’equilibre corporel sus-jacent. 

- le genou gere a lui tout seul la rotation du segment distal 
du membre, alors que le coude la partage au niveau de deux 
articulations distinctes. Cela confere au premier une 
puissance accrue mais, en contrepartie, une fragilite plus 
grande vu l'interference de ces deux degres de mobilite 
associes au sein d'un meme ensemble. Cette puissance 


rotatoire est exigee par le fait que le genou fait moins tourner 
le pied par rapport au corps que l’inverse (cf. infra); 

- l’alignement femoro-tibial sagittal differencie le genou 
humain de celui des autres mammiferes. Chez les 
quadrupedes, ou meme bipedes occasionnels, il n'y a pas 
d'alignement mais, au contraire, une angulation qui repond a 
celles de la hanche et de la cheville, permettant ainsi souvent 
une meilleure aptitude a la reception et a la detente ( fig. 6.2 ). 
L'alignement des segments, chez l'humain, explique que 
cette articulation, distendue en arriere, ait une tendance 
naturelle au flexum reactionnel a la moindre souffrance, ou 
tout simplement a l'utilisation moindre, comme chez la 
personne agee; 




Fig. 6.2 L'alignement vertical des segments, face a la 
pesanteur, est une evolution de la bipedie. 


- le genu valgum est une caracteristique morphologique, 
mais aussi mecanique (cf. infra). 


Vocation fonctionnelle 


Plan sagittal 



Le genou assure le rapprochement du centre de gravite du 
corps vers le sol grace a la flexion (soit partiellement: 
s’asseoir, soit totalement: s'accroupir) ( fig. 6.3 ). 



\z_ 

Fig. 6.3 Abaissement du centre de gravite du corps 
grace a la flexion des genoux. 

Plan transversal 

II assure la rotation du tronc dans l'espace. Le pied etant au 
sol, le genou, legerement flechi, permet d'orienter le tronc a 
droite ou a gauche ( fig. 6.4 ) (pivotement sur les genoux 
flechis ; montee et descente de voiture...). 













Plan frontal 


Le genu valgum permet une economie notable face a la 
charge sus-jacente. Les deplacements frontaux du centre de 
gravite sont ainsi minores lors de l'alternance de l'appui 
monopodal- ( fig. 6.5 ). 











Fig. 6.5 Au cours de la marche, le genu valgum 
economise les translations laterales du centre de 
gravite du corps. 

Frequences pathologiques 

En rhumatologie 

Etant une articulation portante, le genou est expose a l'usure 
sous forme de gonarthrose. 

En traumatologie 

Sa situation tres exposee le rend vulnerable face aux 
traumatismes directs (fracture de la patella); sa situation de 
dependance vis-a-vis des importants bras de levier sus- et 
sous-jacents le rend vulnerable face aux traumatismes 
indirects. 

En orthopedie infantile 

Les dysplasies a type de genu valgum, genu varum ou 
dysplasies femoro-patellaires peuvent etre a l’origine de 
syndromes ou de deformations. Un cas particulier est 
represente par les tendinites ou les epiphysites- de croissance 
par hypersollicitation, notamment dans le sport. 

En neurologie 

Les atteintes centrales affectent peu le genou (peu represente 


au niveau cortical), les atteintes peripheriques sont peu 
frequentes mais genantes : il s'agit de l'atteinte du nerf 
femoral- (soit simples derobements occasionnels du genou, 
soit paralysie franche avec absence de verrouillage actif, 
mais, dans ce dernier cas, le retentissement est moindre s'il 
existe un leger genu recurvatum). 

Rappels anatomiques 

Sur le plan morphologique 

Trois remarques situent les donnees essentielles. 

Superficialite de la region 

L'os est sous-cutane de toute part, sauf en arriere ou la 
resistance mecanique a l'hyperextension exige un renfort 
fibreux tres consistant. 

Cette situation superficielle a pour effet dune part, de faire 
du genou une region particulierement exposee aux 
traumatismes et d'autre part, de reduire les bras de levier 
musculaires : on ne retrouve pas lequivalent de ce qui se 
passe a la hanche pour le moyen fessier ( fig. 6.6 ). 




Fig. 6.6 Bras de levier nettement plus longs au niveau 
de la hanche (a) que du genou (b), notamment pour la 
pesanteur. 

Valgus physiologique 

C’est le corollaire de ce qui precede : le faible bras de levier 
du haubanage lateral exige une reduction concomitante de 
celui de l'axe gravitaire, done un rapprochement de 
l'articulation de l'axe du corps ( fig. 6.5 ). Ce valgus 
correspond a Tangle entre les diaphyses femorale et tibiale. 
L’angle Q (Q pour quadricipital) est compris entre le 
prolongement de la ligne d'action du tendon quadricipital et 
celle du ligament patellaire. 

L'ecartement des hanches est incompressible, du fait du 
bassin, et l'ecartement des pieds exposerait a une translation 
laterale de la projection gravitaire, generatrice de boiterie 
(cf. note 3). La solution reside done en une angulation des 
genoux vers le dedans afin de respecter les imperatifs sus- et 
sous-jacents. 

Situation de charniere 

Elle est couplee a un appareil de glissement anterieur de type 
« sesamoi’dien » lors du mouvement preponderant du 
genou : la flexion-. En effet, sur le plan fonctionnel, on peut 
considerer la patella comme un sesamoi'de ( fig. 6.7 ). Elle en 
possede les deux caracteristiques fonctionnelles : 
augmentation d'un bras de levier et structure antifrottement. 





Fig. 6.7 Reflexion mobile de l'appareil extenseur du 
genou sur la poulie femorale. 

L'etendue du secteur debattu amene un enroulement des 
elements anterieurs, principalement de la terminaison du 
quadriceps. Cet enroulement s'effectue sous tension, puisque 
la flexion correspond presque toujours a un travail 
excentrique de ce muscle ou a un controle de sa part. Ces 
deux donnees ne font pas bon menage : enroulement veut 
dire a la fois pression d'appui et glissement en frottement: 
un tendon y trouverait vite sa perte, meme avec une bourse 
synoviale. 

La solution est done d'inserer un bouclier, flottant en regard 
de 1'articulation, a la fois resistant aux pressions et favorable 
aux glissements par la presence de cartilage. De plus, ce 
bouclier patellaire a un autre avantage : il protege, a ses 
depens bien sur, le genou contre les chocs anterieurs, d’ou la 
frequence de ses fractures. 

Sur le plan osteo-articulaire 

Le genou est un complexe articulaire mettant en rapport trois 
os du membre inferieur : le femur en haut, la patella en 
avant, le tibia en bas, le tout est complete par deux 
menisques. La fibula nest pas directement concernee. 

Grossierement, la charniere que forme le genou fait 
apparaitre une surface convexe du cote proximal et une 
concave (presque plane) du cote distal, et non l'inverse 
( fig. 6.8 ). Cela est du au fait que les bras de levier 



musculaires sont longs du cote proximal et courts de l’autre 
(cf. p. 158 1. 



Fig. 6.8 Non-congruence de l'articulation femoro- 
tibiale : une surface convexe, en haut, et une 
grossierement plane, en bas. 


Le genou comprend deux articulations : dune part, la 
femoro-patellaire, d'autre part, la femoro-tibiale comprenant 
deux compartiments, un medial de stabilite, et un lateral de 
mobilite. L'articulation tibio-fibulaire superieure est liee 






mecaniquement a la cheville et non au genou. Elle partage 
cependant avec lui deux structures importantes : le tendon 
du muscle biceps femoral et le ligament collateral fibulaire 
du genou ( fig. 6.9 ). 




Fig. 6.9 Structures anatomiques communes entre TFS et 
femoro-tibiale : biceps femoral (1), LCF du genou (2), 








expansion du biceps (3). 


La non-congruence tranche avec l'enveloppement de la 
hanche. Cette conformation repond au fort debasement 
sagittal, sans mobilite frontale, ce qui ferait penser a une 
surface de type ginglyme. Mais la necessite de rotations 
durant le mouvement de flexion oblige a composer : une 
ginglyme ne les permet pas, une ellipso'ide ne peut-etre 
retenue, compte tenu de l'absence d'abduction-adduction au 
genou z , il ne reste done que la possibility dune bicondylaire 
qui, outre le respect de ce cahier des charges, offre en plus un 
elargissement des epiphyses favorable a une meilleure 
repartition des contraintes ( fig. 6.10 ). 



a 


b 

Fig. 6.10 Elargissement des epiphyses : meilleure 
stabilite et meilleure repartition des contraintes, tant 
sagittales (a) que frontales (b). 

On trouve ainsi les structures suivantes. 

Cote femoral 

Deux surfaces articulaires se partagent la meme capsule, 
mais elles sont totalement differentes. 



Trochlee (ou surface patellaire) 


- Son type ginglyme repond au deroulement grossierement 
sagittal de l'appareil quadricipito-patellaire. Cependant, 
nous avons vu qu'il existe un genu valgum physiologique de 
l'ordre de 170° a 175°-. Ce fait favorise le deplacement lateral 
de la patella lors de la mise en tension quadricipitale, traction 
ne s’operant pas dans l'axe du tendon patellaire et faisant 
apparaitre une resultante vers le dehors-. Cela est vrai en 
rectitude, ou proche d'elle, mais disparait en flexion, du fait 
de la rotation mediale automatique ( fig. 6.11 ). 





rotation mediale automatique en flexion (b). 

- Le bord lateral de la trochlee pallie cet inconvenient en 
offrant un relief plus preeminent, faisant barrage aux 
tendances subluxantes. De plus, la pression laterale risquant 
d'etre plus forte que la mediale, la joue laterale de la trochlee 
offre une surface d’appui plus grande : elle est plus etendue 
dans le sens vertical, comme dans sa largeur ( fig. 6.12 ). 




Fig. 6.12 Surface patellaire : la plus grande faille de la 
joue laterale repartit mieux les contraintes a ce niveau, 
son bord lateral plus saillant offre un barrage a la 
tendance de la patella a la deviation laterale. 

- L'angle d'ouverture de la surface patellaire est d'environ 





145° (138° a 150°)—. 

- Le plan d'ouverture (plan de la surface patellaire) est 
legerement oblique et en dehors en avant. 

- L'angulation des joues par rapport au plan frontal est 
grossierement symetrique et permet une repartition 
equilibree des contraintes d'appui patellaire. L'inclinaison de 
la joue mediale est de l'ordre de 15° par rapport au plan 
frontal, elle est de l'ordre de 20° pour la joue laterale 

( fig. 6.13a ). 



Fig. 6.13 Correspondance des reliefs patellaire et 
femoral, avec une retenue un peu plus importante en 
dehors qu'en dedans (a). L’asymetrie des condyles 
femoraux est nette (b). 








- Si la surface patellaire du femur est plus etendue que celle 
de la patella, en revanche son cartilage est moins epais 
(3 mm). 

Condyles 

Tres grossierement symetriques, ce sont deux portions de 
tore qui assurent les roulements-glissements sur le tibia. 

Outre le fait que le medial est plus etroit, plus long et plus 
oblique d'avant en arriere ( fig. 6.13b ), leurs caracteristiques 
essentielles resident dans leur rayon de courbure. Celui-ci 
decroit d'avant en arriere ( fig. 6.14 ). avec un differentiel plus 
marque pour le condyle lateral, plus mobile—. Les centres de 
courbures successifs determinent ainsi une portion de spire 
concave vers le haut et 1'arriere, appelee volute— de Fick. 






Fig. 6.14 Rayon de courbure des condyles : d'avant en 
arriere, il augmente puis decroit, formant une ligne en 
« accent circonflexe ». Le condyle medial (a) forme un 
accent moins marque que le lateral (b), plus mobile. 

Par ailleurs, le condyle medial est un peu plus bas que le 
lateral, ramenant l'interligne du genou a une ligne 
pratiquement horizontale lorsque l’appui est bipodal, malgre 
l'inclinaison diaphysaire du femur ( fig. 6.15 ). En monopodal, 
cependant, son inclinaison en dehors et en bas est legerement 
plus marquee du fait de l'inclinaison sur le membre inferieur 
portant. 







Fig. 6.15 Inclinaison de l'interligne femoro-tibial: 
infime en situation bipodale (a) et legerement plus 
marquee en situation monopodale (b). 

Fosse intercondylaire 

La fosse intercondylaire est un evidement de l'extremite 


inferieure du femur qui loge les ligaments croises du genou. 
Comme a chaque fois que Ton se trouve en face d’un rapport 
contenant-contenu, il existe une correlation entre la largeur 
de celle-ci et celle des croises, ce qui peut favoriser les lesions 
lorsque le rapport est en defaveur des ligaments. De meme, 
le fond de la fosse est proche de la position du ligament 
croise anterieur (LCA), dans le secteur proche de la rectitude, 
surtout s'il y a recurvatum (cf. fig. 6.31 ). et cela peut etre a 
l'origine dun « effet chevalet » au niveau dune plastie (cf. 
fig. 6.31 1. 

Cote tibial 

Le tibia est en rapport avec l'une des deux surfaces 
femorales : celle des condyles. Le contact est done plus 
simple, en apparence. II faut noter des particularity. 

Asymetrie des contours des condyles 

Les deux condyles tibiaux sont partiellement symetriques, de 
part et d’autre du plan sagittal du genou. Leur difference 
vient de leur forme : comme pour le femur, le medial est plus 
etroit et allonge (son menisque, egalement, de forme ouverte, 
dite en forme de C) et plus oblique ; le lateral est plus large, 
plus court et plus sagittal (son menisque est plus ferme, il est 
dit en forme de O) ( fig. 6.16 ). 






Fig. 6.16 Condyles tibiaux et menisques : axialite 
differente et forme du medial en C et du lateral en O. 


Asymetrie des surfaces des condyles 

Elies sont toutes deux concaves frontalement, mais la laterale 
est legerement convexe ou plane sagittalement, alors que la 
mediale est legerement concave dans ce meme sens 



( fig. 6.17 )—. comme le montre bien l'imagerie par resonance 
magnetique (IRM). La consequence est que la flexion du 
genou entraine un deplacement asymetrique par rapport a 
ces condyles et done un mouvement dit de rotation 
automatique en dedans. 



Fig. 6.17 Differentiation caricaturale des condyles 
tibiaux : convexite sagittale du lateral (a) et concavite 
du medial (c), avec une concavite frontale pour les 
deux (b). 

Pente tibiale 

C'est le terme qui designe habituellement le plan dans lequel 
se situe le plateau tibial. En fait, il faut distinguer la pente 
avec ou sans menisques ( fig. 6.18 ) et, de plus, celle du 
compartiment lateral est sensiblement differente de celle du 
compartiment medial. 
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Fig. 6.18 Pente tibiale : l'osseuse (a) est plus marquee 
que la meniscale (b). Cette derniere est perpendiculaire 
a l'axe diaphysaire du tibia. 

- La pente osseuse est la seule qui soit visible 
radiologiquement. Selon les auteurs, elle est situee entre 5° et 
10° vers l'arriere et le bas—, par rapport au plan horizontal—. 

- La pente meniscale est la seule qui soit a prendre en 
compte fonctionnellement. Elle est inferieure d'environ 6° a 
la pente osseuse, autrement dit cette ligne est grossierement 
horizontale, elle est perpendiculaire a l'axe de la diaphyse 
tibiale. 

- La difference entre les deux compartiments du genou se 
traduit par des pentes mediales - osseuse et meniscale - en 
bonne correlation pour le compartiment medial (le plus 





stable), ce qui n'est pas le cas pour le compartiment lateral (le 
plus mobile). II n'y a done pas de correlation entre les pentes 
meniscales cote medial et cote lateral—. 

Cote patellaire 

- II s'agit du galet patellaire, sesamoi'de prisonnier du large 
appareil tendineux quadricipital (cf. fig. 6.7 ). et qui coulisse 
dans le rail trochleen. 

- Sa morphologie est concordante avec la surface femorale 
(cf. fig. 6.13 ). et tout defaut de correspondance entraine vite 
des alterations du jeu femoro-patellaire. Comme pour la 
trochlee, la joue laterale est plus large, elle est aussi 
legerement plus concave que la mediale. 

- L'epaisseur de son cartilage est de 5 mm au niveau de sa 
Crete, c’est le plus epais des cartilages du corps humain. 

- La surface articulaire est d'environ 12 cm 2 , repartis en deux 
joues, dont la mediale possede une petite facette (odd facet) 
qui repond au condyle medial du femur au-dela de 90° de 
flexion. 

- La distance tibio-patellaire est constante, du fait de 
l'inextensibilite du tendon patellaire, par contre ce dernier 
autorise un recul de la patella— lors des mouvements de 
flexion du genou ( fig. 6.19 ). avec aplatissement du corps 
adipeux du genou—. 
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Fig. 6.19 Recul patellaire, avec plaquage du corps 
adipeux (matelassage) dans la flexion du genou. 

- En rectitude, la patella se situe juste au-dessus de la surface 
patellaire du femur. Elle est objectivee radiologiquement, 
une position trop haute engendre un risque de malmenage 
articulaire. 


Cote meniscal 



Ces deux fibrocartilages sont en forme de « tranche de 
mandarine », triangulaires a la coupe ; ils remplissent 
plusieurs roles : 

- leur structure souple favorise un amortissement dans la 
transmission des contraintes; 

- ils augmentent la surface de contact (done ameliorent la 
repartition des contraintes); 

- ils ameliorent la concordance (done ameliorent la stabilite); 

- la pente transversale de leur face superieure permet de 
realiser une fragmentation des contraintes en les 
decomposant et en reorientant une partie d'entre elles 
(cf. fig. 6.94 ) ; 

- ils forment une unite fonctionnelle, precontrainte par la 
tension de leurs insertions ; 

- le fort arsenal de contention les stabilise (cf. infra), tout en 
laissant leur plasticite jouer au cours des mouvements du 
genou. Ces structures sont a la fois des surfaces articulaires 
et des moyens d'union; 

- leur plasticite leur fait subir des mouvements cycliques lors 
des mouvements du genou, compares par Beaupre a des 

« mouvements respiratoires », qui participent a la 
lubrification par la mobilisation du film de liquide synovial, 
le cote lateral etant deux fois plus mobile que le medial; 

- on leur distingue deux parties ( fig. 6.20 ) : une axiale, mince, 
parfois dechiree dans des traumatismes, et une peripherique 
formant un mur solide, adherent a la capsule, et que le 
chirurgien evite d'enlever dans la mesure du possible (en 
raison de la decomposition des forces d’appui au contact du 
menisque); 
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Fig. 6.20 Parties peripherique (a) et axiale (b) du 
menisque : nerf sensitif (1), synoviale (2), capsule (3), 
tibia (4). 


- Gray (1999) a indique que 66 % de la partie peripherique 
des menisques et des cornes est innervee par des recepteurs 
nociceptifs et des barorecepteurs. 

Au total, et malgre la presence des menisques, il faut retenir 
que le genou n'off re ni congruence, ni meme une 
concordance parfaite. C’est dire l’importance des systemes de 
contention capsulo-ligamentaire et musculaire. 

Rapports des os entre eux 

Le placement des os les uns par rapport aux autres montre : 

- dune part, la continuity des travees osseuses, qui 
traduisent la transmission des contraintes d'appui ( fig. 6.21 ) ; 

















Fig. 6.21 Les travees osseuses traduisent la 
transmission des contraintes et leur large repartition au 
niveau articulaire. 

- d'autre part, les angles formes par leurs axes, en situation 
monopodale. Ces derniers definissent des normes, en dega 
ou au-dela desquelles on peut entrer dans le domaine 
pathologique. Les chiffres moyens sont donnes dans le 
tableau 6.1 et fig. 6.22 . 

Tableau 6.1 


Axes du membre inferieur centres sur le genou 


Axes (fig. 6.22) 

Degres 

Axe mecanique du membre inferieur/verticale 

3° 

Axe mecanique du membre inferieur/axe diaphysaire 
femoral 

6° 

Axe mecanique cuisse/jambe 

0° 

Axe mecanique jambe/axe diaphysaire femoral (valgus) 

170° a 

175° 

Obliquite de l'interligne en bipodal ± horizontal 

(En monopodal: davantage oblique en bas et en dehors) 

1° a 2° 
















Fig. 6.22 L'axe mecanique de la cuisse (dans le 
prolongement de celui de la jambe) forme un angle de 
3° avec la verticale et de 6° avec l'axe diaphysaire du 
femur. L'interligne du genou est oblique de 2° par 
rapport a l'horizontale. 

Le placement rotatoire du genou— n'a jamais ete reference, 
compte tenu de la difficulty a le mesurer et a choisir des 
situations fixes de la part de la hanche et du pied. 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Le surtout fibro-capsulo-ligamentaire du genou forme le 
premier niveau de maintien, passif, le second incombant a la 
musculature, systeme actif. II se caracterise essentiellement 
par sa large etendue anterieure, lui donnant un aspect de 
genouillere fib reuse. 

II doit pouvoir se derouler lors de la flexion, tout en restant 
tendu lateralement, ce dont temoigne Fabsence de 
mouvements lateraux a ce niveau. 

Le plan fibro-capsulo-ligamentaire comprend un grand 
nombre de structures aux roles differents et done aux 
qualites mecaniques differentes. La frequence des lesions a 
amene a multiplier les tests et a effectuer des recherches en 
matiere de ligaments artificiels. 

Capsule 


Cavite unique 


La capsule du genou, exclusion faite de la tibio-fibulaire 
superieure—, est unique pour deux articulations : femoro- 
patellaire, femoro-tibiale. Elle est tendue frontalement et 
lache sagittalement, ce qui correspond au plan de mobilite 
du genou. 

Rampes capsulaires (dites de Chevrier) 

II s’agit de l'insertion curviligne de la capsule, au-dessus de 
l'interligne, sur la levre superieure du sillon condylaire. C'est 
la que Ton trouve l'insertion intracapsulaire du tendon du 
muscle poplite, du cote lateral. Le libre glissement de ce plan 
capsulaire est indispensable au jeu articulaire. 

Dissociation en deux etages 

La zone meniscale se dissocie en un secteur suprameniscal, 
ou la capsule est plus mince et lache, formant un petit 
recessus peripherique (cul-de-sac), et un secteur 
inframeniscal, ou elle est epaisse et dont les fibres circulaires 
forment le ligament coronaire ( fig. 6.23 ). 
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Fig. 6.23 Capsule : ligament coronaire au niveau 





meniscal (1), recessus peripherique et superieur (2), 
insertion sur le bord superieur du sillon condylaire du 
femur (3). 


Cul-de-sac sous-quadricipital 

C'est le plus important du corps. II remonte au 1/4 inferieur 
de la face anterieure de la cuisse. II est mis sous tension par 
les fibres du muscle articulaire du genou. Sa liberte est la 
condition sine qua non de la flexion femoro-tibiale ( fig. 6.24 ). 
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Fig. 6.24 Sous le tendon quadricipital (1), le cul-de-sac 
sous-quadricipital (2) est tire par le muscle articulaire 











du genou (3). En rectitude, les coques condyliennes 
sont tendues (4). 

Coques condyliennes 

La partie posterieure du genou est considerablement 
renforcee par deux portions de capsule tres epaisses 
(plaquees sur les deux condyles femoraux), ce qui interdit 
l'hyperextension de 1'articulation ( fig. 6.25 ). En cela, la 
capsule est aidee par l'insertion du muscle gastrocnemien qui 
se fait en partie sur elle et contribue ainsi a renforcer les 
coques. 






Fig. 6.25 Les coques condyliennes (1) mediale et 
laterale sont extremement resistantes (a), empechant le 
recurvatum (b). 

Position de plus grande contenance 

Se rappelant que le genou humain est en rectitude, il faut 
noter que la capsule offre une meilleure contenance en 
position intermediaire (entre 30° et 60°). C’est ainsi qu'un 
epanchement synovial (hydarthrose) oblige le genou a se 
placer en situation de moindre tension, done avec un certain 
flexum reactionnel aux alentours de 20°—. 

Innervation 

La capsule du genou est innervee, schematiquement, par les 
memes nerfs que ceux qui innervent les muscles croisant le 
secteur capsulaire correspondant ( fig. 6.26 ). 
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Fig. 6.26 Correspondance entre l'innervation sensitive 
des secteurs de capsule et l'innervation sensitive 
motrice des muscles qui les croisent. 

Gastrocnemien medial (nerf tibial, issu du 
sciatique) (1), semimembraneux (2), semitendineux (3), 
gracile (4), sartorius (5), tendon quadricipital (6), biceps 
femoral (7), gastrocnemien lateral (8), nerf sciatique et 
nerf tibial (ou nerf tibial seul si division haute) (a), nerf 
obturateur (b), nerf femoral (c), nerf sciatique (ou 
fibulaire commun si division haute) (d). 

- En avant: on trouve le nerf femoral comme pour le 
quadriceps. 

- En arriere : on trouve le nerf tibial, en dedans, et le nerf 
fibulaire commun, en dehors, qui sont les branches 
terminales du nerf sciatique (ainsi qu'un filet isole venant de 









ce dernier). En effet, les muscles posterieurs sont innerves 
par le nerf sciatique-. 

- En dedans : ce secteur est innerve par le nerf saphene (issu 
du femoral) purement sensitif, ainsi que par un filet du nerf 
obturateur (branche profonde); la partie mediale juxta- 
patellaire est innervee par le nerf femoral, comme le vaste 
medial. 

Synoviale 

Au genou, la membrane synoviale ne se contente pas de 
tapisser la face profonde de la capsule ; elle appelle quelques 
remarques ( fig. 6.27 ). 
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Fig. 6.27 Replis synoviaux du genou. 

Ligaments croises (1), bourses synoviales (2), plicas 
anterieurs de la synoviale (3), capsule (4), LCT (5), 
sartorius (6), gracile (7), semitendineux (8), 
semimembraneux (9), bourse synoviale du 
semimembraneux (10), gastrocnemien medial (11), 
artere poplitee (12), veine petite saphene (13), nerf 
tibial (14), veine poplitee (15), plantaire (16), 
gastrocnemien lateral (17), fabella (18), nerf fibulaire 
commun (19), LCF (20), biceps femoral (21), tendon du 
poplite (22). 

- Elle presente de nombreux replis. Le plus important 





concerne la tente des ligaments croises au sein de la fosse 
intercondylaire. Cette structure se reforme apres intervention 
et les plasties se synovialisent dans les mois qui suivent leur 
implantation. 

- En regard de la partie anterieure de la capsule, la synoviale 
forme des replis plus petits, ou plicas, plis d'aisance qui 
peuvent s’accoler pathologiquement en symphyse ou, dans 
certains cas, etre a l'origine de souffrances articulaires (un 
peu a la maniere dont les replis muqueux de la bouche 
peuvent etre genants lors de mouvements intempestifs au 
cours desquels on se mord cette partie). Les principaux sont 
les plicas superieur, medial et inferieur ; leurs types sont 
variables ainsi que leur pathogenie. 

- La partie posterieure de l'articulation peut presenter des 
kystes synoviaux, parfois exuberants, qui peuvent etre 
genants. 

- Enfin, il existe parfois une communication avec la bourse 
synoviale du semimembraneux. 

Systeme pivot central 

Curieusement, on trouve un systeme de type pivot 
ligamentaire a differents niveaux du membre inferieur—, 
mais il n'a nulle part la puissance et le role qu'il a au genou 
(cf. fig. 7.43 ). Ce pivot est situe dans la fosse intercondylaire, 
dans la cavite capsulaire, mais est separe de l'espace 
articulaire par un revetement synovial qui lui est propre. 

Les deux ligaments croises, anterieur (LCA) et posterieur 
(LCP), ont pres de 1 cm de section—. Le LCP est plus gros 
que le LCA dans 50 % des cas. Ce sont des ligaments tres 



puissants : un LCA peu resistant peut supporter cependant 
des forces de l’ordre de 1070 N. 

Ces ligaments sont enroules, torsades, en differents faisceaux 
de fibres, a la maniere d'un cable d'acier. Cela leur permet de 
garder une tension egale, quel que soit le degre de flexion de 
l'articulation ( fig. 6.28 ), c’est ce que Ton appelle l’isometrie, 
caracteristique a laquelle s'attache le chirurgien lors de la 
plastie dun croise. Leur elasticity est de l'ordre de 20 a 30 % 
pour une traction de 40 a 50 daN—. 






flexion ou non, chaque ligament a des fibres tour a tour 
tendues et detendues (isometrie). 

LCA (a), LCP (b), fibres antero-mediales (1) et postero- 
laterales (2). 

Ces deux ligaments sont croises dans les plans sagittal et 
frontal ( fig. 6.29 ). Dans le plan transversal, ils ne le sont que 
lors de la rotation mediale du genou ( fig. 6.30 ), et c’est 
l'entrecroisement ainsi produit qui les fait limiter ce 
mouvement. Ils sont tendus quelle que soit la position de 
flexion-extension. Leurs particularity sont: 
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Fig. 6.29 Croisement des LCA et LCP dans les plans 
sagittal (a) et frontal (b). 

LCP (1), LCA (2), ligament menisco-femoral (3). 





Fig. 6.30 Position des ligaments croises, LCP (1) et 
LCA (2), dans le plan transversal, en position neutre (a) 
et en rotation mediale (b). 

Dans cette position, le serrage des ligaments croises 
limite le mouvement. La zone hachuree represente 
l'insertion mobile (tibia), et la croix le centre de 
rotation. 


- pour le LCA : en haut, en arriere et en dehors. Ce trajet, 
assez vertical, le fait passer tres pres du fond de la fosse 
intercondylaire, proximite qui est maximale lors de 
l'hyperextension de genou. La chirurgie de ce ligament 
necessite parfois d'abraser le fond de la fosse afin d'eviter un 
conflit eventuel entre une plastie et l'os en fin d'extension 
totale (effet chevalet) ( fig. 6.31 ). Le role du LCA est 
particulierement important dans la proprioception du genou, 
ses lesions entrainent une perte marquee dans ce domaine. 

La rupture du LCA peut survenir par plusieurs mecanismes : 
flexion-valgus et rotation laterale (par traction pure). 






flexion-varus et rotation mediale (par traction et 
enroulement avec LCP) ou hyperextension simple (p 
traction-compression sur la fosse intercondylaire); 



sup 




Fig. 6.31 Horizontalisation du LCA en flexion (a) et 
verticalisation en extension (b). 

Une hyperextension (R = recurvatum) peut creer un 
chevalet osseux (fleche droite) dangereux pour une 
plastie. 

- pour le LCP : en haut, en avant et en dedans, selon un trajet 
plus proche de l'horizontale que de la verticale. 

II faut noter egalement que : 

- chacun est croise avec un ligament collateral du genou, ce 
qui renforce la coherence de Faction anti-tiroir ( fig. 6.32 ) ; 




Fig. 6.32 Ligaments croises et collateraux sont croises 
entre eux. 

LCF (1) et LCA (2), LCT (3) et LCP (4). 


- ces ligaments puissants jouent un role de guidage passif 
dans les deplacements des condyles femoraux en flexion ou 
en retour de flexion. Ainsi, lors de la flexion, le LCA joue un 
role de rappel anterieur, par son attache sur le condyle 
lateral, face au roulement d'avant en arriere des condyles. De 



meme le LCP est implique dans le rappel en glissement 
posterieur des condyles lors du retour de flexion ( fig. 6.33 ) ; 



Fig. 6.33 Systeme croise (a): il assure un guidage des 
surfaces, maintenant l'articulation en bon rapport de 
surfaces. Le roulement de la flexion femorale (b) est 
neutralise par un glissement en sens inverse (c). 


- a noter la synergie entre le quadriceps et le LCP, dans le 
sens oil la contraction quadricipitale qui tend a un glissement 
anterieur (physiologiquement, sur un genou en legere 
flexion) protege le LCP, et entre le LCA et les ischio-jambiers. 
Ces derniers tendent simultanement a la flexion, un 
glissement posterieur qui protege le LCA ; 

- au cours du mouvement, la mobilite de leur tente synoviale 
assure un balayage leur donnant un role de lubrificateurs 
indirects; 

- le LCA est moins bien vascularise que le LCP. II est, en 
effet, situe plus en avant dans la fosse intercondylaire et 
done plus loin de l'artere poplitee qui les vascularise. On doit 
en tenir compte a propos de sa cicatrisation. 


Systeme collateral 

La tension capsulaire sur les cotes est renforcee par la 









presence de deux ligaments collateraux. Malgre leur role 
similaire, ils sont relativement asymetriques. 

Ligament collateral tibial (LCT) 

II est medial et epiphyso-diaphysaire, done long (10 a 12 cm), 
il est tres plat et large, comprend deux plans renforgant son 
role de garant du genu valgum. On comprend ainsi qu'il a 
des fibres femoro-tibiales, superficielles, et d'autres femoro- 
meniscales et tibio-meniscales, profondes (incidence sur la 
stabilite de ce compartiment) ( fig. 6.34 ). II est plaque contre la 
capsule et est oblique en bas, en avant et legerement en 
dehors. 




Fig. 6.34 Le LCT (a) est puissant et constitue de deux 
plans (b). 

Plan superficiel (femoro-tibial) (1), plan profond (tibio- 
meniscal) (2), plan profond (femoro-meniscal) (3), 
menisque medial (4), tendon reflechi du 
semimembraneux (5), plan profond (tibio-tibial) (6). 

Ligament collateral fibulaire (LCF) 

II est epiphyso-epiphysaire—, done court (environ 4 cm), 
cylindrique et epais. II est a distance de la capsule d’environ 
1 cm (compartiment plus mobile), et est oblique en bas, en 

















arriere et legerement en dedans. II est deux fois plus resistant 
que le collateral tibial. 

Caracteristiques communes 

Sur le plan mecanique, ces deux ligaments ont en revanche 
des points communs, qui sont d'etre : 

- plus tendus en extension (pas de baillements lateraux dans 
cette position), ce qui favorise le verrouillage. Le LCF se 
detend plus vite lors de la flexion ( fig. 6.35 ). ce qui libere le 
compartiment lateral du genou et favorise la rotation 
mediale automatique lors de la flexion ( fig. 6.36 ) ; 



Fig. 6.35 Ligaments collateraux : le roulement en arriere 
du femur (flexion) les detend (a), le roulement 
anterieur (extension) les tend (b). 























Fig. 6.36 Ligaments collateraux : la rotation 
mediale (RM) les defend, surtout le lateral dont le 
compartiment est le plus mobile (represente ici), par 
abaissement de l'insertion femorale (flexion) et avancee 
de l'insertion fibulaire. 

- tendus en rotation laterale. L’obliquite inverse de ces deux 
ligaments puissants (en avant pour le medial, en arriere pour 
le lateral), de part et d'autre de l'axe central de rotation, leur 
donne ce meme role synergique ( fig. 6.37 ). 










Fig. 6.37 Ligaments collateraux, LCF (1) et LCT (2): 
leur obliquite fait qu'ils sont tendus en rotation laterale 
malgre la detente de la flexion (a : rectitude, b : flexion 
+ rotation laterale). 


Contentions meniscales 


Le systeme de contention meniscal relie les menisques a tout 
leur environnement ( fig. 6.38 ). On trouve : 
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Fig. 6.38 Attaches meniscales. 

Frein posterieur du menisque medial (1), tendon du 
semimembraneux (2), LCT (3), ligament menisco- 
patellaire medial (4), ligament menisco-femoral 
(posterieur) (5), ligament jugal (intermeniscal) (6), 
ligament menisco-patellaire lateral (7), capsule (8), frein 





















anterieur du menisque lateral (9), tendon du 
biceps (10), tendon du poplite (11). 

- entre eux : le ligament jugal ou intermeniscal anterieur; 

- avec le tibia : ce sont les puissants freins des cornes qui les 
relient au plateau tibial; 

- avec la capsule : adherence de toute la face peripherique 
des menisques; 

- avec la patella : les deux ligaments menisco-patellaires ; 

- avec le femur : du cote lateral essentiellement, le ligament 
menisco-femoral- ; 

- avec le systeme collateral: du cote medial, adherence du 
ligament collateral tibial; 

- avec les muscles posterieurs : en dedans une expansion du 
semimembraneux, en dehors une expansion du muscle 
poplite, contribuant a former les deux points d'angles 
posterieurs— avec les structures fibreuses voisines : point 
dangle postero-medial et point dangle postero-lateral. 

Autres elements fibreux 

Ce sont les autres structures ligamentaires qui completent le 
surtout fibreux du genou. On donne ici les principales. 

Ligament poplite arque 

II transforme le sillon du muscle poplite en tunnel 
osteofibreux—. II contribue a renforcer le point d'angle 
postero-lateral ( fig. 6.39 ). 



sup 



post lat ^ 


















Fig. 6.39 Point dangle postero-lateral (PAPL). 

Poplite (1), corne posterieure du menisque lateral (2), 
LCP (3), ligament poplite arque (4), coque laterale (5), 
tendon du biceps (6), LCF (7), tractus ilio-tibial (8). 

Ligament poplite oblique 

Ce n'est autre que le tendon recurrent du semimembraneux. 
II amarre la terminaison de ce dernier sur Tangle postero¬ 
medial du genou, contribuant a former le point d'angle 
postero-medial ( fig. 6.40 ). 





Fig. 6.40 Point dangle postero-medial (PAPM). 
Semitendineux (1), sartorius (2), gracile (3), LCT (4), 
semimembraneux et ses trois tendons (5), coque 
mediale (6), ligament poplite oblique (7), corne 
posterieure du menisque medial (8). 

Corps adipeux 

C'est une formation a part. Formant un matelas cellulo- 
graisseux sous le tendon patellaire, il remonte, en 
s'amenuisant, a la partie haute de l'espace intercondylaire. 
Cette derniere portion, effilee, nommee ligament adipeux, est 
le vestige dun septum qui separe le genou en deux 
compartiments distincts chez le foetus. 

Retinaculums patellaires- 

Ils brident la patella sur les cotes a la maniere des brides d'un 
cheval sur le mors ( fig. 6.41 ). On distingue les retinaculums 
proprement dits de leur assemblage avec les fibres 
tendineuses issues des muscles mediaux et lateraux avec 
lesquels ils forment les ailerons—. II faut noter que seul le 
medial est important, limitant ainsi la tendance subluxante 
de la patella vers le dehors. Celui du cote lateral est faible et 
inconstant. 
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Fig. 6.41 Retinaculums patellaires : le medial (fleche 
noire) est plus important. Ils agissent comme les brides 




sur un mors (m). 


Tendons stabilisateurs (dits « ligaments actifs ») 

Ils sont represents par les tendons environnant 
immediatement 1'articulation. On les repertorie en fonction 
de leur placement. 

En dedans 

Le semimembraneux et sa triple terminaison - directe, 
reflechie et recurrente laquelle vient enchasser la partie 
postero-mediale du genou et contribue a former le point 
dangle postero-medial ( fig. 6.40 ). 

En dedans et en avant 

La patte d’oie et, la encore, une triple terminaison, qui 
controle a la fois le valgus et la rotation laterale (cf. fig. 6.40 
et 6.43 ). 

En dehors 

Le plus intime est le poplite, dont le tendon est 
intracapsulaire. II fait partie du point dangle postero-lateral 
(cf. fig. 6.39 ), avec le biceps et le tractus ilio-tibial (issu du 
delto'ide fessier de Farabeuf), dont les connexions fibreuses 
avec le septum intermusculaire lateral constituent les fibres 
ou ligament de Kaplan. Celles-ci glissent en avant (de 0° 
a 30° de flexion) ou en arriere (au-dela de 30°) de l'axe de 






flexion—. 


En avant 

La large terminaison de l'appareil extenseur quadricipital, 
avec ses fibres directes, indirectes ou croisees, et arciformes 
qui integrent des fibres du sartorius et du tractus ilio-tibial 
(tensor fascia lata ou TFL). Cet ensemble anterieur constitue 
un veritable cannage protegeant l'interligne a ce niveau 
(fig- 6.42). 
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Fig. 6.42 Genouillere anterieure physiologique du 
genou (les fleches symbolisent l'architecture cannee des 
fibres). 

Biceps femoral (1), tractus ilio-tibial (2), quadriceps et 
ses fibres directes et croisees (3), sartorius (4), fibres 
arciformes (5), semitendineux (6). 















En arriere 


Les puissantes origines tendineuses du gastrocnemien, 
accolees a la partie haute des coques condyliennes. 

Aspect d'ensemble 

Comme on le voit, au genou, l'ensemble tendineux, plaque 
contre le squelette, contribue a former un assemblage de 
structures passives et actives, contrairement a d'autres 
regions ou la dissociation est plus nette. 

Sur le plan musculaire 

Le plan musculaire ( tableau 6.2 ) forme le second niveau de 
maintien de l’articulation du genou. C’est la stabilite active 
qui est en jeu. Nous venons de voir la repartition de ces 
muscles, nous pouvons preciser trois autres points. 

Tableau 6.2 

Muscles moteurs du genou 



Muscle 

E73I 

Plan sagittal 

Plan transversal Glissement du tibia sous le femur Fonction stabilisatricc 

Scmitcndincux 

Poly- 

Flexion (1) 

RM 

Posterieur 


Sc ni nv mb nine ux 

Poly- 

Flexion 11) 

RM 

Posterieur 

PAPM 

Lonp biceps 

Poly- 

Flexion (1) 

RL 

Posterieur 

PAPL 

Court biceps 


Flexion 

RL 

Posterieur 

PAPL 

Sarto rius 

Poly- 

Flexion 

RM 

Posterieur 


Cracilc 

Poly- 

Flexion 

RM 

Posterieur 


Quadriceps VML 


Extension 

RM 

Ante rie ur 

1 1 

Quadriceps VMO 


Extension 

RM+++ 

Anterieur 


Quadriceps VL 

U3J2 

Extension 

RL 

Anterieur 


Quadiccp VI 


Extension 

0 

Anterieur 

Cul-de-sac 

Quackiccps DF 

Poly- 

Extension 

0 

Anterieur 

Lorrband 

Poplite 

Mono- 

Flexion (2) 

RM 

Anterieur 

PAPL 

Gaslrocnemien medial 

Poly- 

Flexion (1) 

RM 

Anterieur 

PAPM 

Gastrocnerrien lateral 

Poly- 

Flexion (1) 

RL 

Anterieur 

PAPL 

Tractus ilio-tibial (issu du delto'ide fussier) 

Poly- 

Flexion (3) 

RL 

Anterieur 

PAPL 

Haiixin lateral 


DF : droit femoral; PAPL : point d'angle postero-lateral; 
PAPM : point d'angle postero-medial; RL : rotation laterale ; 
RM : rotation mediale ; VI: vaste interne ; VL : vaste lateral; 
VML : vaste medial longitudinal; VMO : vaste medial 
oblique. 

(1) En chaine fermee et en association, ces muscles forment 
une chaine d'extension posterieure. (2) Sa situation, intime a 
1'articulation et propre au compartiment lateral du genou, en 
fait un muscle assurant le deverouillage de l'extension. (3) 
Seulement lorsque la flexion est amorcee. En rectitude, il 
participe au verrouillage d'extension. 

Organisation 

Muscles courts, mono-articulaires 

Ce sont le poplite et le court biceps. On peut leur adjoindre le 
petit muscle articulaire du genou dont le role, modeste mais 
necessaire, facilite le deplissage du cul-de-sac sous- 
quadricipital lors de l'extension active. Ces muscles, plus 
















































































profonds, ont davantage un role de reglage et de 
stabilisation. 

Muscles longs, polyarticulaires 

Ils sont represents par les longues fibres des polyarticulaires 
qui pilotent le genou tridimensionnellement, couplant son 
reglage a celui de la hanche (paradoxe de Lombard), au 
niveau de laquelle ils prennent leur insertion haute. Ce sont 
les sartorius, semitendineux, gracile et semimembraneux en 
dedans, le tractus ilio-tibial (issu du delto'ide fessier de 
Farabeuf) et le long biceps en dehors ( fig. 6.43 ). Ces muscles 
ont davantage une vocation volitionnelle. Le plus massif, le 
plus important fonctionnellement et le plus specifique du 
genou est le quadriceps, en rapport avec la masse posterieure 
des ischio-jambiers (cf. infra). 













Fig. 6.43 Muscles polyarticulaires du genou venant de 
la cuisse. 

Biceps femoral (1), tractus ilio-tibial (delto'ide fessier) 
(2), quadriceps (3), semimembraneux (4), sartorius (5), 
gracile (6), semitendineux (7). 

Les muscles longs ont aussi une vocation stabilisatrice, en 
controlant: 

- les risques sagittaux : la poussee posteriorisante du 
quadriceps sur la patella est equilibree par la poussee 
anteriorisante du gastrocnemien et des ischio-jambiers par 
plaquage sur les condyles femoraux (protection des 
ligaments croises); 

- les risques frontaux : notamment pour la patte d’oie, 
empechant l'exces de valgus ; 

- les risques transversaux : grace a leur forte obliquite 
tendineuse (voir tableau 6.3 ). 

Tableau 6.3 

Obliquite des chefs du quadriceps 


Inclinaison par rapport a l'axe 

6 S diaphysaire 

VL 

12° a 15° 

VI 

0° 

DF 

8° a 10° 

VML 

15° a 18° 

VMO 

50° a 55° 










DF : droit femoral; VI: vaste interne ; VL : vaste lateral; 
VML : vaste medial longitudinal; VMO : vaste medial 
oblique. 

En chaine fermee, ils ont aussi une vocation equilibratrice, 
dans la mesure oil ils mobilisent un segment long, ou plus 
s'ils sont biarticulaires, aidant ainsi a gerer l'aplomb 
gravitaire. 

Muscles de puissance 

Le genou etant domine par la lutte contre la pesanteur lors 
de sa flexion, le quadriceps controle non seulement 
concentriquement l'extension, mais surtout excentriquement 
le degre de flexion. Deux remarques sont a faire : 

- il faut une diminution d'au moins 50 % de la force du 
quadriceps pour qu'il y ait un retentissement fonctionnel; 

- l’amyotrophie reflexe et l'inhibition (d'origine arthrogene) 
de la contraction du quadriceps sont en rapport direct avec 
lepanchement synovial de l'articulation du genou. 

Dans ce role preponderant, mais tres contraignant pour la 
patella, l'appareil extenseur anterieur est aide par un 
appareil extenseur posterieur, qui n'intervient qu'en chaine 
fermee, entre 0° et 60° (cas le plus fonctionnel) et dont le role 
incombe a l'association ischio-jambiers/gastrocnemien 
+ soleaire (cf. fig. 6.49 ). Cette association est puissante et 
economisatrice, nous le verrons plus loin. 


Notions complementaires 



Plaquage 


Les differents tendons sont au contact de l’os ou proches de 
lui. Les bras de levier sont done minimes en comparaison 
avec la hanche (cf. fig. 6.6 ). Toute la stabilite et l'economie du 
genou supposent un parfait rapport entre les moments des 
forces en presence, sous peine de voir s'installer des 
instabilites et des surmenages des cartilages. 

Haubanage 

Le terme de hauban (cf. partie I, Bases fondamentales) 
evoque une force equilibrante, amarree lateralement. Cette 
solution est la cle de la stabilisation laterale du genou 
(cf. Stabilite ). En effet, e’est en appui monopodal que celui-ci 
a surtout besoin d’etre equilibre en dehors, car en dedans la 
sollicitation est moins frequente ou le fait de situations 
particulieres, comme pour le genou d’appui du footballeur 
(cf. fig. 6.82 1. 

Prevalence excentrique 

Au membre inferieur, les muscles ont un role essentiellement 
freinateur : un rotateur medial est surtout un antirotateur 
lateral, un extenseur est surtout un antiflechisseur. Cela est 
particulierement net au niveau du genou en chaine fermee. 

Appareil extenseur anterieur 

\ 

A lui seul, cet appareil suscite plusieurs remarques. 





Presence du galet patellaire 


II s'agit d’un systeme derouleur, la patella glissant 
verticalement a la face anterieure du genou. Or, appui et 
glissement font mauvais menage et le frottement 
contraignant qui en resulte oblige a trouver des adaptations 
les plus economiques possible (cf. infra). 


Role sesamoidien de la patella 


L’appareil extenseur anterieur est aussi un systeme 
antifriction pour le tendon quadricipital, role qui depasserait 
les capacites dune bourse synoviale. 


Avancee patellaire 


Elle augmente le bras de levier quadricipital: on le voit dans 
la perte d’efficacite lors dune patellectomie ( fig. 6.44 ). 



Fig. 6.44 Bras de levier quadricipital: il est plus 
important avec patella (a) qu'apres patellectomie (b). 
L’avancee de la tuberosite tibiale (c) retablit sa valeur. 
Le tendon patellaire a un plus grand bras de levier en 
flexion qu'en extension (d, e). 

























Obliquite du tendon patellaire et son importance 


C’est le plus gros tendon du corps. II est forme de fibres 
courtes (ligament patellaire), de fibres longues prolongeant 
le droit femoral et de fibres croisees issues des formations 
mediales et laterales. II est legerement oblique en bas, en 
arriere et en dehors, formant Tangle Q (cf. fig. 6.46 ). Cette 
direction est plus laterale chez le sexe feminin (2/3 des 
syndromes femoro-patellaires touchent la population 
feminine), soit 24° contre 20° chez les hommes. Outre 
Tinfluence de Tinsertion osseuse (implantation de la 
tuberosite tibiale), cette rotation depend de la position 
rotatoire du genou (d'ou la nocivite des efforts repetes en 
rotation laterale). 


Bras de levier du tendon quadricipital et du ligament patellaire 


Contrairement aux schematisations de Tappareil extenseur, 
ces bras de levier ne sont pas egaux, ce qui implique que la 
tension dans le ligament patellaire nest pas la meme que 
celle du tendon quadricipital. Par ailleurs, il a ete mesure que 
ces bras de levier varient au cours de la flexion ( fig. 6.44d 
ete). Ainsi, en extension, le bras de levier du ligament 
patellaire est inferieur et de ce fait, sa tension serait plus 
importante. Une application est le fait que dans les 
tendinopathies de ce ligament, la position d'extension active 
est toujours plus douloureuse qu'en flexion, ou son bras de 
levier redevient avantageux. 


Eventail des fibres musculaires 





Cet eventail offre un bon systeme d’equilibration bilaterale 
( fig. 6.45 ), sa defaillance necessite un reequilibrage 
reeducatif, voire chirurgical—. Les obliquites dans le plan 
frontal des differents chefs, en prenant l'axe diaphysaire 
comme reference, sont donnees dans le tableau 6.3 . 


DF 
VI A 



Fig. 6.45 Action du quadriceps. 

a. Par rapport a l'axe diaphysaire (reference 0°), les 
differents chefs du quadriceps sont obliques : de 12°- 
15° pour le VL, de 0° pour le VI, de 8°-10° pour le DF 
(c’est-a-dire dans la verticale), de 15°-18° pour le VML, 
de 50°-55° pour le VMO. 

b. Lequilibrage necessite un controlebilateral fourni 
par l'obliquite de ses differents chefs. 

Dans le plan transversal, les obliquites des differents muscles 
du genou - donnees dans le tableau 6.4 - sont toutes proches 
de 45°, ce qui fait dire a Bonnel (1987) que cette disposition 
angulaire leur confere une propension a stabiliser les pieces 











osseuses selon les trois composantes spatiales, notamment 
les rotations. 

Tableau 6.4 

Obliquite de la fibre moyenne des muscles du genou dans le 
plan transversal 


,, , Inclmaison dans le plan 

Muscle , r 

transversal 

VL 

50° 

VM 

45° 

TFL 

o 

O 

Sartorius 

47° 

Gracile 

o 

O 

SM 

44° 

Gastrocnemien 

medial 

50° 

Gastrocnemien lateral 

48° 

Poplite 

44° 

Court biceps 

45° 


TFL : tensor fascia lata ; VL : vaste lateral; VM : vaste medial 
; SM : semimembraneux. 


Axe moyen du quadriceps 


II correspond grossierement a celui de la diaphyse femorale, 
alors que l’axe du tendon patellaire est legerement oblique en 
bas et en dehors, avec des modulations en fonction du 
























placement de la tuberosite tibiale ou de la rotation jambiere. 
Cet angle, dont Tangle complementaire est souvent appele 
angle Q (10° a 15° en position genou en rectitude) est a 
l'origine de la poussee laterale que subit la patella lors de la 
mise en tension du quadriceps, lorsque le genou est en 
rectitude ou qu’il en est proche ( fig. 6.46 ). 
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Fig. 6.46 Angle Q : forme, en rectitude, par l'obliquite 
des tendons quadricipital (TQ) et patellaire (TP). II fait 
apparaitre une resultante (R) de deviation laterale de la 
patella. 

Le Q-angle des Anglo-Saxons est nomme ainsi en 
raison de l'initiale du quadriceps. 


Droit femoral 


C’est le polyarticulaire de l'appareil extenseur anterieur, dont 
la tension varie done en fonction de la position articulaire de 
la coxo-femorale et de celle du genou. Ce chef, tout comme 
ses antagonistes les ischio-jambiers, reste dans une course 
moyenne lors d'un co-deplacement de la hanche et du genou 
( fig. 6.47 ). La co-activite de ces deux muscles lors dune 
double extension de hanche et de genou fait reference au 
paradoxe de Lombard—. 




Fig. 6.47 Paradoxe decrit par Lombard. 

Les polyarticulaires antagonistes (droit femoral et 
ischio-jambiers) s'associent, au cours de l'extension (a) 
et de la flexion (b), pour rester en course moyenne, 
c’est-a-dire en secteur de force. 


Vaste medial 


II presente un caractere particulier : il n'est pas symetrique au 
vaste lateral, ayant son corps charnu plus bas et s'inserant 
plus bas sur la patella ( fig. 6.48 ). De plus, il est subdivise en 
deux chefs, chacun innerve par un filet nerveux propre : ce 
sont le vaste medial longitudinal (VML) et le vaste medial 
oblique (VMO). Ce dernier a ses fibres nettement plus 
couchees sur l’horizontale, ce qui les predispose a une action 
specifique de rappel patellaire lors de la mise en tension 
simultanee de tout le quadriceps. 





Fig. 6.48 Le VL s'insere a la partie superieure du bord 
lateral de la patella, le VMO descend plus bas sur son 
bord medial. 

VL (1), DF (2), VI (3), VML (4), VMO (5). Entre les 
pointilles : difference de niveau entre les insertions du 
VM et du VL. 

Appareil extenseur posterieur 

II existe un systeme extenseur posterieur, en chaine fermee, 
ce qui economise les contraintes femoro-patellaires. II est 
forme par le couplage ischio-jambiers/gastrocnemien 
+ soleaire ou ischio-jambiers/triceps sural, en fonctionnement 
de type chaine fermee, entre 0° et 60° ( fig. 6.49 ). 



Fig. 6.49 Appareil extenseur posterieur. 

En chaine fermee, ischio-jambiers et gastrocnemien ont 











une resultante d'action qui soulage le quadriceps : en 
position debout, tronc incline (a); en position assise (b). 
Ischio-jambiers (FI), gastrocnemien (F2), resultante 
d’extension du genou (R). 

•\ 

A propos des ischio-jambiers, il faut rappeler leur raideur 
constitutionnelle. Muscles de Fextension de la hanche chez 
les quadrupedes (lesquels ont des muscles fessiers peu 
developpes), ils restent en position courte chez l'humain 
(position du chien qui « fait le beau »), lequel developpe de 
ce fait une musculature propre pour Fextension de hanche : 
celle des grands fessiers. Les ischio-jambiers offrent une forte 
proportion de fibres conjonctives, notamment - comme leur 
nom Findique - les semitendineux et semimembraneux 
( fig. 6.50 ). 




Fig. 6.50 Forte proportion de tissu tendineux des 
muscles semimembraneux (a) et semitendineux (b). 

Cet appareil posterieur est complete par des muscles 



























posterieurs ne croisant pas le genou, comme le soleaire et les 
retromalleolaires mediaux, qui ont une action sur le 
redressement jambier lorsque, pied au sol, la cheville est 
flechie. 

Equilibre rotatoire 

Le genou se situe au centre d'un equilibre du membre 
inferieur, faisant intervenir les rotations, au niveau 
articulaire, et les torsions, au niveau osseux. Au genou, on 
considere, cliniquement, que le plan patellaire physiologique 
se situe dans le plan frontal—. A partir de la, on considere 
l'anteversion du col femoral ou l'orientation du pied vers le 
dehors. 

Toute analyse du placement rotatoire ne peut se faire qu'au 
regard de l'ensemble du membre. 

Role vasculaire 

On sait que la mecanique de la circulation veineuse est 
fortement tributaire de l'activite musculaire, tant en raison de 
la chasse veineuse exprimee sur les veines intramusculaires, 
par contraction, que sur les veines intermusculaires, par 
plaquage aponevrotique. 

Au niveau du genou, un muscle domine les autres par sa 
richesse veineuse, c'est le gastrocnemien medial. II draine 
jusqu a sept fois plus de sang que son homologue lateral. 
Deux autres muscles sont aussi concernes : le chef vaste 
lateral du quadriceps et le semimembraneux (pourtant moins 


gros que le biceps femoral). Les adducteurs, tant du fait de 
leur position intermediate entre l'avant et l'arriere, que de 
leur activite dans le plan sagittal (flechisseurs en extension, 
extenseurs en flexion), et que de leur masse charnue, ont un 
role important. L'activite de ces muscles et leur etirement 
sont un jeu necessaire a la mecanique veineuse. 

Parties molles 

Graisse 

Le plan osseux, superficiel, laisse peu de place a la graisse. 
On peut cependant mentionner dune part, la tendance 
cellulitique de la face mediale chez certaines femmes, d'autre 
part le coussinet graisseux infrapatellaire ou corps adipeux, 
sous le tendon patellaire et, enfin, le rembourrage graisseux 
de la fosse poplitee, tout autour du paquet vasculo-nerveux 
de cette zone. 

Bourses synoviales 

Le genou se caracterise par plusieurs bourses synoviales, 
facilitant le glissement des nombreux tendons plaques contre 
l'os et entre eux. Parmi elles, les plus importantes sont la 
bourse synoviale retrotendineuse du tendon patellaire, sa 
bourse pretendineuse qui l'isole du plan cutane, la bourse 
synoviale du semimembraneux, qui communique parfois 
avec 1'articulation, exprimant ainsi l’intimite que ce muscle 
partage avec elle. 

Ensuite viennent les bourses separant les tendons de la patte 



d'oie, celles situees entre les retinaculums patellaires et le 
tendon quadricipital, celle du tractus ilio-tibial (TFL), du 
biceps, etc. 

Fascia superficiel 

II n'offre pas de remarque particuliere, sinon sa fusion avec le 
plan aponevrotique anterieur (au quart inferieur de la 
cuisse), qui forme une genouillere fibreuse importante. Le 
fascia superficiel de la partie haute du segment jambier est 
maintenu sous tension par des expansions fibreuses des 
muscles de la patte d'oie en dedans et du tractus ilio-tibial en 
dehors. C’est en quelque sorte un systeme « fixe- 
chaussettes », qui fait suite au systeme « porte-jarretelles » de 
la hanche ( fig. 6.51 ). 




Fig. 6.51 Systeme « porte-jarretelles » (a) assurant une 
tension soutenue du fascia superficiel jusqu'au genou, 
ou il est relay e par un systeme « fixe-chaussettes » (b). 
Grand fessier superficiel (1), fascia lata (2), TFL (3), 
tractus ilio-tibial (4), biceps femoral (5), fascia jambier 
( 6 ). 

Fascia profond et posterieur 

C'est un fascia tendu entre les ischio-jambiers mediaux et 
lateraux. II double done le fascia superficiel, en profondeur. 
C'est une protection supplemental en meme temps qu'un 
isolement permettant a la veine petite saphene de remonter 
dans ce dedoublement et de s'y trouver comprimee 
rythmiquement, lors de l'extension du genou, ce qui est un 
element de sa dynamique veineuse. 

Peau du genou 

Elle fait apparaitre deux secteurs : 

- Fun est dynamique, e'est-a-dire sollicite dans les 
mouvements de flexion-extension. II siege a deux niveaux : 
l'un anterieur, expose, ou la peau est epaisse, parfois 
calleuse, se plissant lors de l'extension et se deplissant en 
flexion; l'autre, posterieur, est plus fin et presente un pli 
transversal de flexion lors de ce mouvement; 

- l'autre est statique, peu concerne par la mobilite et siegeant 
sur les cotes du genou. 



Sur le plan vasculo-nerveux 


Le paquet vasculo-nerveux (PVN) poplite est localise 
en arriere du genou, au niveau de la fosse de meme nom. 
Cinq remarques s'imposent en raison de leurs retombees 
mecaniques. 

Localisation de la veine poplitee 

La localisation de la veine poplitee est a noter. Elle descend 
verticalement, proche de la partie moyenne de la fosse 
poplitee, en dehors de l'artere. Ce fait est a souligner car elle 
se trouve placee entre le condyle femoral lateral et le nerf 
tibial ( fig. 6.52 ). Au cours de l'extension, la mise en tension 
du nerf la plaque contre le plan osseux. La consequence est 
d'importance : si le plaquage est maintenu, il y a restriction 
circulatoire- et c'est ainsi qu'on enregistre un silence doppler 
dans cette position. En revanche, si l'extension est rythmique, 
cela procure une chasse veineuse interessante, c’est ce que 
l'on trouve dans la marche. 
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Fig. 6.52 Chasse veineuse de la veine poplitee entre le 
condyle femoral et le nerf tibial, lors des mouvements 
du genou, assurant un plaquage rythmique. Coupe 
transversale (a) et caique de phlebographie (b). 

LCF du genou (1), bourse synoviale pretendineuse (2), 
tendon quadricipital (3), LCA (4), LCP (5), veine 
grande saphene (6), LCT du genou (7), sartorius (8), 
gracile (9), gastrocnemien medial (10), 
semimembraneux (11), semitendineux (12), noeuds 
lymphatiques (13), artere poplitee (14), veine petite 
saphene (15), nerf tibial (16), veine poplitee (17), 
plantaire (18), nerf fibulaire commun (19), 
gastrocnemien lateral (20), biceps (21). 

Plicature de la veine poplitee 

La veine poplitee subit une plicature lors de la flexion du 
genou—. Ce phenomene est localise sous l'anneau du 
troisieme faisceau du grand adducteur (hiatus de 
l'adducteur) et constitue la charniere supra-condylienne de 
Gillot ( fig. 6.53 1. 




Fig. 6.53 Charniere supra-condylienne de Gillot. Elle 
est localisee sous le hiatus de l'adducteur, a la jonction 
femoro-poplitee (caique de phlebographie). 


Veines saphenes 

II faut situer la veine grande saphene a la partie postero- 
mediale du genou et la crosse de la petite saphene dans la 
fosse poplitee. Au 1/3 superieur de la jambe, cette derniere 
veine passe dans le dedoublement aponevrotique (cf. supra) 
qui fonctionne aussi en plaquage au cours des mouvements. 
II faut ajouter les anastomoses avec la grande saphene, 
notamment par la terminale extrafasciale, dite de Giacomini 
(version la plus frequente). 

Hemodynamique dans la zone du gastrocnemien 


La zone du gastrocnemien est une zone de turbulence 
hemodynamique importante ( fig. 6.54 ), regroupant 
l'abouchement des veines des trois chefs du triceps (dont le 
gastrocnemien medial, qui draine sept fois plus de sang que 
son homologue lateral). 




Fig. 6.54 Carrefour condylien de Gillot, zone de 
turbulence hemodynamique (caique de 
phlebographie). 

Presence de pieges arterioveineux 

II existe parfois des pieges arterioveineux, formes par des 
brides aponevrotiques aberrantes, qui peuvent ainsi 
comprimer les vaisseaux (syndromes canalaires ou de 
defiles). C'est parfois le cas entre le gastrocnemien medial et 
le condyle femoral lateral. 

Mobilities 

Le genou possede deux degres de liberte : la flexion- 
extension dune part, les rotations laterale et mediale d'autre 
part. La mobilite articulaire se repartit indissociablement sur 
les deux compartiments femoro-patellaire et femoro-tibial. 
Pour des raisons pratiques, nous les abordons 
successivement. 

Articulation femoro-patellaire 

Cette articulation est particuliere puisqu'elle met en presence 
une surface femorale stable et une rondelle osseuse 
relativement flottante—. En effet, malgre le type articulaire 
ginglyme, repute stable transversalement, la patella subit des 
deviations frontales ainsi que des baillements de son 
interligne, qui peuvent faciliter deventuels syndromes 
femoro-patellaires. Deux modes de fonctionnement sont 


done decrits. 


Mobilite essentiellement active 

Sagittalement, la patella parcourt la gorge de la trochlee en 
un mouvement grossierement lineaire, soit vers le bas, sous 
l'influence de la traction du tendon patellaire lors de la 
flexion du genou, soit vers le haut sous l'influence de la 
traction quadricipitale lors de l'extension. Ces mouvements 
peuvent etre executes aussi en passif. 

Lors du mouvement de flexion du genou, la patella effectue 
un deplacement lineaire equivalant au triple de sa hauteur 
( fig. 6.55 ). De plus, elle se deplace legerement vers l'arriere 
(si le point fixe est tibial, cf. fig. 6.19 ). mais ce deplacement 
n'affecte que tres legerement Tangle forme par le tendon 
patellaire et les centres instantanes de rotation (CIR) 
correspond ants. En effet, la localisation des CIR femoro- 
patellaires forme une spire concave en haut et en avant 
( fig. 6.56 ). qui correspond a la portion anterieure— de la 
double spire regroupant les CIR femoro-patellaires et 
femoro-tibiaux. Une analyse cinematique sequentielle in 
vitro a montre lors d'un mouvement de flexion femoro- 
tibiale de 80° un triple mouvement de translation bas, arriere 
et dedans ainsi qu'un triple mouvement de rotation- 
extension, rotation laterale et tilt medial puis lateral. 






Fig. 6.55 Deplacements de la patella : du double de sa 
taille, en glissement vertical (a), et du triple, lors d’un 
mouvement angulaire, en flexion (b). 








Fig. 6.56 Lieu geometrique des centres de courbures et 
des CIR : non symetrique entre les deux condyles (a). 

La spire mediale remonte moins haut que la laterale. La 
spire des CIR femoro-tibiaux, posterieure, s’adosse a 
celle des CIR femoro-patellaires (situes en avant) (b, b'). 

Mobilite essentiellement passive 

La femoro-tibiale etant passivement en rectitude, la patella 
peut etre mobilisee passivement dans tous les sens, 
contrairement a une autre ginglyme comme le coude. En fait, 
elle se comporte alors, fonctionnellement parlant, comme 
une articulation de type surface plane : glissements sagittaux 
et frontaux, baillements, mobilisations combinees. 

Dans ce cas de figure, la mobilite est plus variee, mais 
moindre en amplitude sagittale : la patella peut operer un 



glissement vertical seulement du double de sa hauteur 
( fig. 6.55 ). En l’occurrence, il n'y a pas d’axe de mobilite, mais 
un plan tangentiel a la surface patellaire. En revanche, le 
quadriceps peut toujours remplir un role moteur, elevateur, 
l'abaissement suit la relaxation musculaire. 

Articulation femoro-tibiale 

Mobilite sagittate 

C’est la mobilite la plus visible au genou. On peut la 
considerer comme unidirectionnelle, puisqu'elle fait 
apparaitre un seul secteur de mobilite : celui de la flexion. 

Son role est de gerer leloignement, ou le rapprochement, du 
corps avec le sol— 1 , que ce soit de fagon complete (comme 
dans l'accroupissement), partielle (comme dans le fait de 
s'asseoir) ou modulee. 

La consequence est simple : la reeducation dun genou est 
essentiellement celle de sa flexion. Le retour en extension 
etant indispensable pour des raisons de repos et d economie. 

Flexion 


Definition 


C’est le mouvement dans lequel le talon se rapproche de la 
fesse, ou inversement. 


Plan 



- Anatomiquement, le mouvement se deroule, par definition, 
dans un plan sagittal. 

- Fonctionnellement, c'est un peu different, puisque Ton sait 
que les condyles, tant femoraux que tibiaux, ne sont pas 
parfaitement symetriques. Le mouvement est done module 
dune part, par l'importance ou non de l'angulation en valgus 
et d'autre part, par la combinaison dune rotation mediale 
automatique, dont nous reparlerons (cf. p. 169 et 170 ). 


Axe 


L’axe theorique, au vu de ce qui vient d’etre dit, correspond a 
la ligne d’intersection des plans frontal et transversal passant 
par le centre de 1’articulation. Mais en fait, la localisation et 
1’orientation de cet axe varient au cours du mouvement de 
flexion-extension. Nous sommes en presence d'un 
mouvement plan (cf. generalites mobilites, p. 16 ) associant 
rotation et translation, mettant en evidence sur chacun des 
condyles femoraux, un ensemble de centres instantanes de 
rotation (CIR) et ce pour trois raisons : 

- le rayon de courbure d’un condyle femoral decroit d’avant 
en arriere. Parallelement, les CIR se deplacent egalement 
d'avant en arriere et dans une moindre mesure, de haut en 
bas. L’evolution respective de la volute des centres de 
courbures et des CIR determinent la proportion de 
roulement-glissement des condyles au cours du mouvement 
( fig. 6.56a et b ) ; 

- cette evolution des centres de courbures et des CIR est 
asymetrique sur les deux condyles ( fig. 6.56a et fig. 6.14 ) ; 

- en raison de la composante de rotation mediale 








automatique, cet axe asymetrique est enroule en spirale 
autour d'un axe cranio-caudal. Autant dire qu'une 
representation reelle est difficile ( fig. 6.57a etb ) et qu'il faut 
s'en tenir a la prudence meticuleuse d'un controle point par 
point quand on mobilise passivement un genou. 



ant 



















Fig. 6.57 L'orientation des axes helicoi’daux varie au 
cours du mouvement de flexion (a). CIR femoro-tibiaux 
de flexion-extension : ils se repartissent sur une spire 
parcourant la surface d'un cylindre vertical (V), resultat 
de l'asymetrie des deux compartiments - lateral (L) et 
medial (M) et de la rotation automatique (R) 
accompagnant le mouvement sagittal (b). 


Mouvement 


II est habituel de considerer le femur mobile, par rapport au 
tibia fixe. C’est, du reste, l'aspect fonctionnel du pied au sol 



qui justifie cette tendance. Cependant, la situation inverse est 
courante en kinesitherapie analytique, lorsque le patient est 
assis ou couche et qu’on lui mobilise le segment jambier par 
rapport au femur—. Envisageons ces deux cas. 

Femur mobile. Ce mouvement angulaire associe un 
roulement et un glissement. Au debut de la flexion, l'indice 
de roulement-glissement ( fig. 6.56a ) est d’environ 0,5 pour le 
compartiment medial et 0,2 pour le lateral, demontrant le 
roulement superieur du condyle lateral au debut du 
mouvement (rotation mediale automatique). Ce roulement 
du femur vers l'arriere a tendance a le faire reculer de son 
emplacement sur le tibia. Pour rester en harmonie de 
placement, le femur subit simultanement un deplacement 
lineaire en sens inverse, c'est-a-dire un glissement 
(translation) vers l'avant ( fig. 6.58 ). Au cours du mouvement, 
les surfaces de contact femur-tibia se posteriorisent, en 
meme temps qu’elles se restreignent (cf. fig. 6.95 ). Le LCA 
s’horizontalise ( fig. 6.59 ) et le LCP se verticalise. Le premier, 
insere sur le condyle lateral du femur, limite le glissement de 
celui-ci vers l'arriere (equivalent d'un tiroir anterieur) au 
cours du mouvement et maintient ainsi le contact 
physiologique des surfaces articulaires—. 







Fig. 6.58 Roulement-glissement lors de la flexion : a 
partir de la rectitude (a) c’est d’abord le roulement qui 
domine (b); ensuite c’est le glissement (c). 



Fig. 6.59 Deplacement des ligaments croises avec 




l'extension : horizontalisation du LCA (a), 
verticalisation du LCP (b). 

- La flexion est accompagnee d'un leger recul meniscal 
( fig. 6.60 ), aide par les expansions du semimembraneux qui 
tirent sur le menisque medial et celle du poplite sur le lateral 
(lequel est deux fois plus mobile). Les menisques suivent les 
deplacements en roulement des condyles femoraux, ainsi la 
pression des condyles femoraux se deplagant vers l'arriere 
contribue a faire fuir les menisques dans cette direction—. 




Fig. 6.60 Recul des menisques lors de la flexion. 
Lorsqu’on appuie la pointe du pied sur une savonnette, 
celle-ci s’echappe en fuyant l’appui (a). De meme, lors 
de la flexion, la partie posterieure des condyles 
femoraux vient appuyer sur la partie posterieure des 
menisques, les poussant vers l'arriere (b). 

- La proportion entre roulement et glissement (cf. supra 
indice de roulement-glissement) varie selon le secteur du 






mouvement: il y a plus de roulement en debut d'amplitude 
(0° a 20°), ensuite les deux composantes sont equivalentes, 
enfin il y a davantage de glissement en fin d'amplitude 
( fig. 6.58 ). Le glissement etant defini par une absence de 
changement de point de contact sur Tune des surfaces, il 
presente un risque d'usure du cartilage, comme les pneus 
dune voiture au cours d’un derapage ( fig. 6.61 ). La marche 
humaine ne requerant qu'une flexion moderee (variable 
selon la vitesse du pas), elle utilise done plus de roulement 
que de glissement. On voit ainsi l'economie realisee par 
rapport a une flexion complete d'accroupissement, 
anormalement preconisee de fagon systematique— pour le 
ramassage des objets (cf. chapitre 14, Region du rachis ). 



Fig. 6.61 Roulement-glissement: le premier use peu les 
surfaces en contact (a), le second les use davantage (b). 


- Comme Farthrocinematique n'est pas symetrique entre les 
deux compartiments du genou, la flexion s'accompagne 
dune rotation automatique mediale de l'ordre de 20°. Les 
axes helicoi'daux des premiers degres de flexion de genou 
(40°) montrent une obliquite en bas et en dehors dans le plan 
frontal, ce qui coincide avec un mouvement de rotation 
legere mediale simultanement a la flexion. Van Sint Jan a 
egalement montre, dans le plan transversal, une legere 











obliquite en avant et en dedans au debut de la flexion, ce qui 
demontre une adduction associee a la flexion. 

Elle varie de 15° a 29°, dune part selon la technique de 
mesure (le centre de rotation etant de localisation variable et 
delicate), d'autre part selon l'activite musculaire, enfin selon 
que le genou est en charge ou non : Tamplitude est plus 
faible en charge. La rotation automatique est autorisee par la 
capacite de la patella a pivoter tres legerement sur elle- 
meme, au cours du mouvement, du fait de la presence 
souple du tendon patellaire et de la non-congruence femoro- 
patellaire. Cette rotation est done due a trois phenomenes : 

- une fausse rotation due simplement a l'asymetrie des 
courbures condylaires du femur. II se produit lequivalent de 
ce qui se passerait si Ton poussait vers l'avant un essieu dont 
les deux roues auraient des diametres differents : cela 
produirait une rotation du cote de la roue de plus petit 
diametre (l'autre roue parcourant un chemin plus grand du 
fait de son grand diametre) ( fig. 6.62 ) ; 




Fig. 6.62 Fausse rotation : lorsqu’un axe est oblique (a), 
la pliure provoque une fausse rotation, purement 
apparente (b). On peut comparer cela a une carriole 
dont les deux roues du meme essieu n'auraient pas le 
meme diametre (c): l'avancee s'accompagne alors 
dune rotation automatique de la trajectoire du cote de 
la petite roue (la volute des CIR est plus petite en 
medial). 


- une inegalite de recul des condyles femoraux, due a la 
stabilite du compartiment medial (surfaces convexe sur 
concave, ainsi que ligament collateral tibial plus tendu) et a 
la liberte du compartiment lateral (surfaces convexe sur 
convexe, ainsi que ligament collateral se defendant plus vite) 
(fig. 6.63) ; 














Fig. 6.63 Asymetrie de surface des compartiments 
femoro-tibiaux : le medial est plus stable et moins 
mobile ; le lateral moins stable et plus mobile (la fleche 
oblique montre le deplacement du condyle femoral 
lateral lors de la flexion sur un tibia fixe). 

- une suprematie des muscles flechisseurs et rotateurs 
mediaux sur les rotateurs lateraux. 

Tibia mobile. Lorsque le point fixe est inverse, le roulement- 
glissement fait place a un glissement (translation) 
circonferentiel du tibia sur le femur (surface concave mobile 
sur une surface convexe). Ce fait est tres important a retenir 
puisqu'il impose, de fagon absolue, des forces paralleles et de 
meme sens, en proscrivant un couple de forces qui pourrait 
passer pour offrir un meilleur contre-appui ( fig. 6.64 ). 










Fig. 6.64 Glissement circonferentiel autour des 







condyles femoraux. 

II correspond a la flexion a partir du segment (a). Cela 
interdit l'usage dun couple de force (b) apparemment 
pergu comme un geste plus efficace. 


Amplitude 


L'amplitude moyenne se situe autour de 140° de flexion. Cela 
peut aller un peu au-dela chez les sujets laxes et a faibles 
volumes musculaires. 


Moteurs 


Les moteurs essentiels sont les ischio-jambiers : 
semimembraneux, semitendineux et les deux chefs du biceps 
femoral—. Ces muscles sont plus des flechisseurs du genou 
que des extenseurs de hanche—, mais la position de cette 
derniere influence leur comportement: l'extension coxo- 
femorale place les ischio-jambiers en insuffisance active (fait 
majore par leur forte teneur en tissu fibreux). 

On peut ajouter le gastrocnemien et, plus accessoirement, le 
reste de la patte d'oie (gracile et sartorius), ainsi que le TFL 
(lorsque la flexion est deja amorcee). Le poplite a une faible 
action mobilisatrice (il est plus important dans le 
deverrouillage de l’extension). 


Facteurs limitants 


Ils sont de deux types : 


- les freins physiologiques a la flexion consistent en la 
rencontre des masses charnues des ischio-jambiers et du 
gastrocnemien, ce qui explique la nette differente entre 
l'amplitude en flexion passive (qui ecrase les masses 
musculaires et obtient une amplitude maximale) et en flexion 
active (ou la perte d’efficacite des flechisseurs, en fin de 
course, s'associe a la resistance du volume des muscles, 
contractes, pour limiter l'amplitude); 

-lors dune extension de hanche, la tension du droit femoral 
vient limiter la flexion du genou. 


Remarques 


- Le secteur utile est d’environ 100°. Cette amplitude permet 
non seulement les 60°-70° de la marche ( fig. 6.65 ) et la petite 
course, mais aussi de descendre des marches d'escalier de 
hauteur normale—. 



Fig. 6.65 Le secteur utile courant correspond au 








passage du pas, lors de la marche. 

- II faut aussi rappeler qu'il ne peut y avoir de flexion du 
genou s'il n'y a pas de liberte du jeu femoro-patellaire. C’est 
la premiere urgence dune reeducation. 

- La derniere remarque concerne les techniques de flexion du 
genou : il faut laisser la rotation mediale se derouler 
normalement lors de la flexion, sans l'empecher ni la forcer—. 

Extension 


Definition 


On a mentionne, plus haut, qu'il n'y a pas d'extension vraie 
au genou, mis a part un petit recurvatum physiologique 
possible. II s'agit, en fait, d'un retour de flexion, ce qui 
pourrait etre la definition de ce mouvement: un 
realignement de la jambe dans l’axe du femur (rectitude). 


Axe et plan 


Ce mouvement etant l'inverse du precedent, il possede les 
memes axe et plan de mobilite. 


Mouvement 


Les os se deplacent inversement a la flexion : le mouvement 
associe un roulement vers l'avant et un glissement vers 
l'arriere. Il est accompagne dune avancee meniscale. Il faut 
noter que, dans ce mouvement, le LCA se verticalise et le 
LCP s'horizontalise (cf. fig. 6.59 ). Ce fait est important a 



considerer dans les ligamentoplasties du LCA (cf. fig. 6.31 ). 


Amplitude 


Elle est theoriquement nulle. En fait, la laxite peut autoriser 
un leger recurvatum, mais il a tendance a diminuer avec 
l'age, voire a amorcer une tendance au flexum. 


Moteurs 


Quelques elements sont a mentionner. 

- Le moteur essentiel est le quadriceps (appareil extenseur 
anterieur). On mentionne generalement que le droit femoral, 
qui franchit la hanche, est plus actif en extension qu'en 
flexion de celle-ci, alors que les vastes medial et lateral le 
sont davantage en flexion de hanche ( fig. 6.66 ) Le vaste 
medial aurait une activite plus marquee a l'approche de la 
rectitude du genou (verrouillage actif), ce qui est dementi par 
d'autres auteurs, qui insistent davantage sur le role de rappel 
patellaire (notamment le VMO). Les choses sont 
probablement variables : le droit femoral a une constitution 
de type phasique qui lui permet d'adapter sa contraction aux 
variations angulaires de la hanche, minimisant l'influence de 
la position articulaire de celle-ci. Si Ton ajoute que, pour un 
meme mouvement, un individu dispose de strategies 
differentes (mise en jeu variable des differents chefs, avec 
souvent une coactivite du droit femoral et du vaste medial), 
on peut penser qu'il est interessant de privilegier un travail 
fonctionnel suffisamment riche pour entrainer les differents 
modes de fonctionnement d'un sujet donne. 





Fig. 6.66 Le droit femoral est moins sollicite lorsque la 
hanche est en flexion (a) qu'en extension (b) (unites 
EMG arbitraires): droit femoral (pointilles), 
vastes (trait plein). 

- Le droit femoral est plus actif lorsque la flexion de hanche 
est sollicitee (accroupissement, s’asseoir ou se pencher en 
arriere) ou dans les mouvements de grande velocite. Les 
vastes sont plus actifs en statique, notamment le medial et 
l'intermediaire. 

- Le travail du quadriceps fait reference a la presence de la 
patella. L’angle sagittal entre le tendon quadricipital et le 
tendon patellaire est de 15° en extension (autrement dit: le 
quadriceps ne tracte jamais a 0°, ce qui le rend efficace meme 
en secteur proche de la rectitude). Cet angle augmente au 
cours de la flexion, mais pas autant que Tangle femoro-tibial 





a 130° de flexion osseuse. Tangle tendineux n'est que de 95° 
( fig. 6.67a ). De plus, du fait de l’emplacement des CIR, Tangle 
d'attaque du tendon patellaire reste constant quelle que soit 
Tangulation articulaire ( fig. 6.67b ). 
















Fig. 6.67 L'angle entre les tendons patellaire et 
quadricipital varie moins que celui de la flexion du 
genou ; il nest jamais nul, meme en rectitude du 
genou (a). De 0° a 130° de flexion, l'angle quadricipito- 
patellaire (point rouge-point noir) passe de 15° a 95°. 
L'angle entre le tendon patellaire et le rayon du 
mouvement (a) reste constant durant les variations 
d'amplitude du fait du recul du CIR (b). 

- Le quadriceps nest cependant pas seul: les fibres 
anterieures des muscles lateraux et mediaux s'associent dans 
le verrouillage actif. Ce sont le tractus ilio-tibial (deltoi'de 
fessier) et le sartorius, avec leurs expansions anterieures 
entrecroisees (cf. fig. 6.42 ). 

- De plus, il faut mentionner le role de l'appareil extenseur 
posterieur en situation de chaine fermee, entre 0° et 60°. Il est 
constitue des ischio-jambiers et du gastrocnemien, aides du 
soleaire et des retromalleolaires mediaux, qui s'associent en 
chaine posterieure, faisant apparaitre une resultante de recul 
du genou (extension) (cf. fig. 6.49 ). Cela est dune importance 
capitale, car cette circonstance est frequente, liee a l'emploi le 
plus courant et le plus fonctionnel du genou. Sa mise en jeu 
sur le plan reeducatif est indispensable dans les syndromes 
femoro-patellaires pour lesquels le quadriceps est toujours 
contraignant, quels que soient les amenagements que Ton 
utilise pour minorer ses contraintes. Il s'agit done dun travail 
en economie patellaire. 


Facteurs limitants 


Ils sont physiologiquement represents par les elements 




posterieurs. On donne ici les principaux : 

- les ischio-jambiers, lorsque la hanche est en flexion et lors 
du shoot, freinent la fin d'extension violente. Leur raideur 
constitutionnelle est souvent a l’origine de tentatives 
d'allongement par postures et/ou contracte-relache. II faut se 
rappeler la forte proportion de tissu fibreux les composant et, 
s'il faut empecher leur retraction, il faut se mefier des 
assouplissements intempestifs dont l’effet peut etre 
prejudiciable a leur role de sangle posterieure ; 

- les coques condyliennes stoppent un mouvement que nulle 
butee osseuse ne vient limiter. Tres puissantes, leur 
retraction peut etre catastrophique. De plus, elles sont 
renforcees par les tendons du gastrocnemien, plaque a leur 
contact. Pathologiquement, toute retraction du plan 
posterieur minimise l'extension (risque de flexum); 

- les ligaments collateraux se tendent lors du retour de 
flexion et participent au freinage (cf. fig. 6.35 ). En ce qui 
concerne le deplacement du LCA au cours de l'extension, il 
faut rappeler qu’il se rapproche du fond de la fosse 

intercondylaire. Il existe un risque en cas de plastie du LCA, 
ce qui peut amener le chirurgien a abraser le fond de la fosse 
intercondylaire pour menager un espace de securite 
(cf. fig. 6.31 ). 

Mobilites transversales 

Cest le plan des rotations. Elles ne sont possibles qu’en 
flexion. La position de reference, ou position neutre, est 
conventionnellement celle dans laquelle l'axe du deuxieme 
rayon du pied est sagittal. 




Definition 


C’est le mouvement dans lequel la tuberosite tibiale se porte 
en dedans pour la rotation mediale (RM) et en dehors pour la 
rotation later ale (RL). 

Plan 

Le plan concerne est le transversal, passant par l'interligne 
articulaire. 

Axe 

C’est le prolongement de l'axe jambier passant par le centre 
de l'articulation du genou, il est schematiquement plus 
proche du tubercule intercondylaire medial que du lateral, 
c’est-a-dire plus pres du compartiment stable que du mobile 
( fig. 6.68a ). II se deplace en fonction du degre de flexion : 
proche de l’insertion tibiale du LCA a 0°, se portant vers celle 
du LCP jusqu'a 45° et se deplagant a nouveau vers l'avant au- 
dela de ce chiffre ( fig. 6.68b ). 







Fig. 6.68 Axe de rotation du genou. 

II n’est pas au centre du genou, mais deporte vers le 
dedans (debasement plus grand en lateral) (a). En 
realite, les CIR de rotation se deplacent vers l'arriere, 
puis reviennent vers l’avant; ils restent decales vers le 
medial (hachures : insertions des LCA, LCP) (b). 

Mouvement 

C’est un mouvement asymetrique des condyles. Si Ton 
considere le tibia comme point fixe, on observe que : 

- pour la rotation laterale (RL): le condyle femoral lateral se 
deplace vers l'avant alors que le medial recule, le 
deplacement etant plus important dans le compartiment 
lateral ( fig. 6.69 ). Chaque menisque accompagne le condyle 
femoral correspondant; 



Fig. 6.69 Rotation du genou. 

Le mouvement ressemble au fonctionnement des 
chenilles d'un vehicule : l'une se deplace dans un sens 
et l'autre en sens inverse (a). Ce double mouvement est 
inegalement reparti: le compartiment medial, concave, 
est plus stable ; le lateral, convexe, est plus mobile (b). 




- pour la rotation mediale (RM): le mouvement est inverse 
(recul du condyle femoral lateral et avancee du medial) avec 
mouvement d'accompagnement des menisques. 

Amplitudes 

Les rotations sont mesurees par rapport a la reference 
sagittale de Taxe du pied ( fig. 6.70 ), ce qui ne correspond pas 
a la position spontanee. Celle-ci se situe en moyenne de 2° a 
3° en rotation laterale—, avec une large repartition de part et 
d’autre. II faut noter que certains pronent une position de 
reference differente, la deduisant de la bissectrice de Tangle 
global de rotation, chacune devenant alors egale a environ 
40°. Ce raisonnement est juste sur le plan fonctionnel, 
puisqu'il correspond au silence electromyographique (EMG) 
des muscles rotateurs, mais il ne repond pas a la reference 
goniometrique officielle et serait trop variable d’un sujet a 
T autre. 




45 ° \ 


Le de la rotation mediale est 
i/3 de celle de la laterale. 

cteur total d’environ 60° a 90°. 
% dans chaque sens, soit avec 


une predominance de rotation laterale (notamment chez les 
sujets de sexe feminin): environ 3/5 en secteur lateral contre 
2/5 en secteur medial (soit 40° a 50° de rotation laterale et 20° 
a 40° de mediale). Les amplitudes maximales sont obtenues 
lorsque le genou est entre 60° et 90° de flexion et diminuent 
au-dela. En appui monopodal (actif et en chaine fermee), les 
amplitudes sont plus fortes a 30° de flexion. 

Ces chiffres subissent des variations importantes : ils ne sont 
pas forcement egaux entre les deux genoux et sont fonction, 
non seulement de la laxite des sujets, mais aussi de 
lequilibre rotatoire du membre inferieur, et Ton peut voir, 
dans ce dernier cas, les proportions se modifier entre les 
deux secteurs. 

Moteurs 

- Du cote de la RM, les moteurs sont plus nombreux. Ce sont 
la patte d'oie (sartorius, gracile et semitendineux), le 
semimembraneux, le poplite et le vaste medial du 
quadriceps. On peut noter que le tendon reflechi du 
semimembraneux devient « direct » en flexion et tire ainsi 
franchement en rotation mediale ( fig. 6.71 ). 



ant 




Fig. 6.71 Principaux muscles rotateurs du genou : ils 
agissent a la maniere des renes sur le mors d'un cheval. 
Sartorius (1), gracile (2), semitendineux (3), 
semimembraneux (4), biceps femoral (5), tractus ilio¬ 
tibial (6). 

- Du cote de la RL, on trouve le biceps femoral et le TFL 
(tractus ilio-tibial), accessoirement les fibres du vaste lateral 
du quadriceps ( fig. 6.71 ). 

Facteurs limitants 


Ils sont represents par les limites de deplacement des 







condyles femoraux sur leurs homologues tibiaux, 
notamment par : 

- l’arret du jeu meniscal; 

- la tension des ligaments collateraux - et un peu par le 
LCP - pour la RL ; 

- l'enroulement des ligaments croises pour la RM ; 

- les muscles antagonistes, qui sont des freins de protection 
tres efficaces. 

Remarque 

II faut se rappeler qu'il existe une RM automatique, 
d'environ 20°, lors de la flexion du genou. Cette rotation a 
pour effet de detendre les ligaments collateraux et de tendre 
les ligaments croises, pour une meilleure stabilite sagittale. 

Mobilites specifiques et fonctionnelles 

Mobilites specifiques 

Elies sont presentes a plusieurs niveaux. 

Au niveau femoro-patellaire 

On peut mentionner les mobilites passives, ainsi que cela a 
ete evoque, dans les differentes directions (axiale, 
transversale, oblique). 


Au niveau femoro-tibial 



Dans certaines limites, les jeux de baillement-glissement sont 
possibles a une articulation non congruente et non 
concordante comme le genou. Deux possibilites existent 
quand le genou est deverrouille (c’est-a-dire en legere 
flexion): on peut provoquer de tres infimes mouvements de 
baillements lateraux, qui sont pathologiques en dehors de ce 
cas et prennent le nom de « lateralites » ; il existe d'infimes 
glissements antero-posterieurs, de 3 mm a 5 mm a 20° de 
flexion. 

Au niveau meniscal 

La plasticite de ces fibrocartilages leur permet d'assurer une 
interface adaptee au jeu osseux. Ils sont deformables : 

- au cours de la flexion : les condyles femoraux poussent 
passivement les menisques vers l'arriere (cf. fig. 6.60 ). 
simultanement la patella recule et relache les elements 
antepulseurs. Les menisques sont aussi tractes activement 
dans le meme sens par le poplite et le semimembraneux qui 
leur envoient des fibres courtes ; 

- au cours de l'extension, le mouvement est inverse. Les 
menisques avancent sous l'effet passif de l'avancee des 
condyles femoraux et de la traction des ligaments menisco- 
femoraux conjointe a l'avancee patellaire ; 

- au cours des rotations, les menisques se deforment en sens 
inverse, chacun dans le meme sens que le condyle femoral 
homologue. Le menisque lateral est deux fois plus mobile 
que le medial soit 12 mm contre 6 mm. Ce dernier est, 
notamment, stabilise par Taction des fibres meniscales du 
ligament collateral tibial. 



Ces micromobilites, utiles a l'arthrocinematique 
qualitativement harmonieuse, sont notamment importantes a 
rechercher sur les genoux fortement enraidis, avant de 
chercher a gagner en amplitude, c'est-a-dire sur le plan 
quantitatif. 

Mobilites fonctionnelles 

On bouge rarement dans un seul plan, l'association des 
mouvements est une regie fonctionnelle. Le probleme du 
genou, c’est qu'il doit, avec de faibles bras de levier de part et 
d'autre, assurer la gestion des mouvements de flexion- 
rotations simultanees, bases du comportement quotidien. 

De plus, ces mobilites s'effectuent generalement en chaine 
fermee, qui necessite le double maintien du pied au sol et de 
lequilibre de la charge corporelle—. 

L'incidence vasculaire, notamment veineuse, des 
mouvements du genou, est importante. Pour Gillot, la zone 
poplitee est interessante pour trois raisons : 

- la charniere supracondylienne de Gillot (cf. fig. 6.53 ) 
accepte les mouvements de flexion-extension en mobilite, 
mais supporte mal lecrasement prolonge (hyperflexion 
maintenue); 

- la zone du confluent des veines jumelles 
(gastrocnemiennes) est une zone de turbulence et 
d’aspiration (effet Venturi—) du flux veineux (cf. fig. 6.54 ). 
notamment sous l'influence du chef medial du 
gastrocnemien; 

- le plaquage de la veine poplitee contre le condyle lateral du 




femur par le nerf tibial, en fin d'extension. Lorsqu'il est 
rythme par la marche, il constitue une puissante chasse 
veineuse (cf. fig. 6.52 ). 

En definitive, une reeducation bien comprise se doit de 
solliciter imperativement le genou en chaine fermee, en 
flexion-rotations. 


Variations pathologiques 

Elies sont de deux ordres : par exces de mobilite, ou par 
defaut. 

Hypermobilites 

II peut s'agir soit de l'exageration de mouvements normaux, 
soit de l'existence de mouvements anormaux. Dans les deux 
cas, elles sont favorisees par la laxite ligamentaire, 
congenitale ou acquise (notamment apres traumatismes—. La 
modulation des comportements des compartiments medial 
et lateral du genou doit faire redouter ce qui diminue la 
stabilite du medial ou augmente la mobilite du lateral 
(lesions ligamentaires, meniscectomies, etc.). 

L'evaluation de l'hypermobilite specifique fait l'objet de tests 
manuels ou/et instrumentaux (Telos®, GNRB®). Les 
hypermobilites conduisent generalement a des instabilites 
passives (laxite), avec un risque de deterioration des 
structures passives comme la corne posterieure des 
menisques ( fig. 6.60b ) dans les ruptures du LCA. De plus, la 
laxite « pathologique » favorise l'instabilite fonctionnelle. 




Hypomobilites ou raideurs 

- Les freins pathologiques a la flexion viennent 
principalement de la resistance, voire de la retraction des 
elements anterieurs, que ce soit de l'appareil musculo- 
tendineux represente par le quadriceps— ou de l'accolement 
des replis capsulaires (dont l'important cul-de-sac sous- 
quadricipital et les rampes capsulaires de Chevrier, 

cf. fig. 6.23 et 6.24 ). Cela se traduit par l'absence de liberte 
femoro-patellaire. D'autres causes peuvent etre retenues, 
comme la presence dun corps etranger et les douleurs 
poplitees a la compression (kystes). 

- Les freins pathologiques a l'extension sont en relation avec 
une retraction des coques condyliennes, du poplite ou la 
presence d'un epanchement intra-articulaire. 

Les raideurs graves sont celles qui empechent la rectitude et 
du fait du flexum diminuent les surfaces d'appui du genou—. 
Elies se traduisent alors par une augmentation des 
contraintes et favorisent l'arthrose. En revanche, les raideurs 
qui limitent la flexion ne sont genantes que si elles sont trop 
importantes et amputent le secteur utile du genou (110°). De 
plus, le flexum est pourvoyeur d'usure en raison de la 
diminution de surface de contact qu'il engendre 
(cf. Contraintes ). ainsi qu'une augmentation des contraintes 
femoro-patellaires (risque de chondromalacie, de syndrome 
femoro-patellaire). 

Perturbations du pattern cinematique 


Articulation femoro-patellaire 





Pour l'articulation femoro-patellaire, particulierement non 
stable et presentant une patella debordant de la surface 
femorale en extension, cela concerne l'engagement patellaire. 
II est verifie par radiographies a 30° et 60° de flexion, afin de 
calculer la distance TT-GT— ( fig. 6.72 ) et de s'assurer que le 
glissement patellaire ne devie pas lateralement. 



Fig. 6.72 Distance TT-GT, calculee radiologiquement 
(pointille : femur, trait plein : tibia). 


Articulation femoro-tibiale 


Pour l'articulation femoro-tibiale, non congruente et non 
concordante, avec des fibrocartilages, on peut observer des 





perturbations (decentrages) a type de ressauts, craquements, 
arcs douloureux. 

Ces donnees sont a l'origine d'un diagnostic medical precis. 


Pour conclure 

Les mouvements du genou sont tres complexes, chacune des 
deux articulations concernees ayant un compartiment lateral 
et un medial non symetriques, les contacts changeant en 
cours des mouvements. De plus, il existe des glissements 
importants des parties molles. Autant dire qu'une mauvaise 
harmonisation de ces elements risque d'engendrer des 
troubles peu apparents dans un premier temps, mais 
prejudiciables pour toute la mecanique fonctionnelle a terme, 
dans des proportions pouvant devenir destructrices. 

Stability 

Selon les plans 

Plan frontal 

Stabilite femoro-patellaire 

Le type ginglyme predispose a la mobilite sagittale et a la 
stabilite transversale (c'est-a-dire dans le plan frontal du 
corps). Cependant, a la difference de 1'articulation humero- 
ulnaire, cette ginglyme est non seulement non congruente, 
mais encore particulierement flottante. Cela a l'avantage de 



permettre au genou d'effectuer des mouvements de rotation 
au cours de sa flexion, sans porter prejudice a l’integrite 
femoro-patellaire. En contrepartie, cela expose la patella a 
des deviations laterales parfois mal controlees. L'angle 
femoro-tibial, dit de valgus physiologique, accentue cette 
tendance. Les parades se situent a trois niveaux : osseux, 
ligamentaire et musculaire. 


Sur le plan osseux 


Chaque os offre des dispositions particulieres destinees a 
freiner la tendance subluxante laterale de la patella. Toute 
dysmorphie de ces elements desequilibre le systeme. 

- Cote patella : la Crete verticale de la face posterieure doit 
etre suffisante, c'est-a-dire formant un angle en correlation 
avec celui de la gorge trochleaire. 

- Cote femur : l’ouverture de la gorge de la trochlee (GT) doit 
avoir une valeur normale (± 143°) (cf. fig. 6.13 ). Par ailleurs, 
la berge laterale de la surface patellaire (trochlee) est plus 
saillante et haute, offrant ainsi un barrage a la deviation 
eventuelle (cf. fig. 6.12 ). 

- Cote tibia : la position de la tuberosite tibiale (TT) ne doit 
pas etre trop laterale. Au-dela dune certaine norme (distance 
TT-GT, cf. fig. 6.72 ). le risque de glissement lateral est 
accentue (cf. fig. 6.11 . 6.46 et 6.79 et note 55). 


Sur le plan ligamentaire 


Des structures completent les insuffisances osseuses. Ce sont 
principalement: 








- le retinaculum patellaire medial, qui est plus large, plus 
fort et plus constant, que son homologue lateral. II equilibre 
la tendance subluxante laterale de la patella ; 

- les ligaments menisco-patellaires, qui stabilisent la patella 
de part et d'autre. 


Sur le plan musculaire 


Cinq elements sont en jeu : 

- l'aileron patellaire medial (force de rappel vers le medial): 
il est constitue par la partie mediale du plan aponevrotique 
anterieur (genouillere fonctionnelle) incluant la partie 
mediale du tendon quadricipital, les expansions du sartorius 
et les formations fibreuses sous-jacentes deja citees ; 

- le vaste medial oblique (VMO) (cf. fig. 6.48 ) : il forme un 
ressort de rappel de la patella face a sa tendance subluxante 
en dehors lors de la flexion. La difficulty therapeutique vient 
du fait qu'il n'existe pas d’exercice particulier permettant de 
developper specifiquement ce chef. Il faut s’en remettre soit a 
la sollicitation manuelle directe, soit au travail de l'ensemble 
du quadriceps, soit aux exercices fonctionnels. Cependant, 
certains auteurs continuent de prescrire le travail en chaine 
fermee a 30° de flexion comme etant plus propice a renforcer 
le VMO—; 

- le role des muscles rotateurs mediaux (patte d’oie et 
semimembraneux), en raison de leurs expansions et de leur 
controle de la rotation laterale ; 

- la notion d'engagement patellaire, qui assure le bon 
centrage de l'os au cours du mouvement de flexion du 
genou. Ce mecanisme est sous la dependance de la 



morphologie osseuse, deja mentionnee, et des differentes 
composantes musculo-tendineuses agissant sur la patella 
( fig. 6.73 1 : 



Fig. 6.73 Engagement patellaire dans la gorge 
femorale : encore inexistant a 0° (a), il debute a 30° (b), 
et est total a 60° (c). La patella termine sa course a 
cheval sur la fosse intercondylaire au-dela de 90° (d). 


• genou en rectitude : la patella est au-dessus et legerement 
en dehors de la trochlee. Ses premiers degres de flexion 
doivent permettre au galet patellaire de se placer dans l'axe 
du rail trochleen pour y glisser, 

• genou a 15° de flexion : engagement de la patella, elle 
glisse vers le bas et le dedans de la surface patellaire, 

• genou a 30° de flexion : la patella se medialise, sans 
toutefois que sa Crete depasse l'axe de la gorge trochleaire. 








• genou a 40° de flexion : la patella acheve son glissement en 
dedans, 

• genou a 60° de flexion : le placement patellaire est acheve ; 
- l'effet de la rotation mediale. La rotation automatique 
mediale est un phenomene qui minimise la tendance 
subluxante laterale de la patella, puisque ramenant la 
tuberosite tibiale vers le dedans : fermeture de Tangle Q avec 
alignement de Tappareil extenseur (cf. fig. 6.11 ). 

Au total, la patella est maintenue de toute part par son 
inclusion de type sesamoi'dien : tenue en haut et sur les cotes 
par la traction musculaire, sur les cotes et en bas par la 
resistance elastique des retinaculums et du tendon patellaire. 

Stabilite femoro-tibiale 

Elle est absolument indispensable, en raison de la portance 
du corps qui est desaxee en appui monopodal. Elle est a 
predominance passive, done economique, lors de 
T alignement femoro-jambier, et a predominance active lors 
de la flexion. Fonctionnellement, ces deux modes sont 
etroitement combines, car le role des ligaments n'est pas que 
mecanique, ce sont des « initiateurs de Tadaptation 
musculaire », laquelle stabilise le genou dans toutes les 
conditions. 

On presente ici le role des differentes structures. 


Sur le plan osseux 


Nous avons mentionne Tinteret dune articulation de type 



bicondylaire, traduisant l'elargissement frontal de l'appui 
osseux, particulierement en situation monopodale ( fig. 6.74 ). 
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Fig. 6.74 Equilibre instable dune articulation 
ellipsoi'de (a), induisant une instability si la charge est 
decentree (b), et rendant necessaire un fort haubanage 
pour maintenir son equilibre (c). Une articulation 
bicondylaire est plus stable (a'), elle supporte un leger 
desequilibre (b') et necessite un haubanage plus 












































faible (c'), ce qui ameliore la repartition des contraintes 
compressives sur l'interligne. 


Sur le plan articulaire et ligamentaire 


On peut noter deux problemes et une remarque : 

- la lutte contre une eventuelle exageration du valgus 
physiologique sollicite principalement le ligament collateral 
tibial (LCT), resistant, avec ses deux plans (cf. fig. 6.34 ) ; 

- la ligne gravitaire passant en dedans du genou necessite un 
haubanage equilibrateur en dehors. Celui-ci est represente 
passivement par le ligament collateral fibulaire (LCF), le 
tractus ilio-tibial et le ligament de Kaplan ( fig. 6.75 ) ; 



Fig. 6.75 Repartition des contraintes d’appui. 

Elies sont largement reparties en bipodal (a), mais pas 



















en monopodal (b). L'equilibre est retrouve grace au 
hauban lateral et facilite par l'adjonction des 
menisques (c, d): tractus ilio-tibial (1), menisques (2). 

- dans tous les cas, les menisques jouent un role de cales 
stabilisantes ( fig. 6.75 ) a la maniere de coins engages de part 
et d'autre dans l'interligne articulaire. Ils ameliorent 
legerement la concordance articulaire, bien que leur role 
essentiel concerne les contraintes (cf. Contraintes ). 


Sur le plan musculaire 


On observe le meme double probleme et la meme double 
solution : 

- en reaction contre la tendance valgisante, on trouve le 
complexe de la patte d’oie auquel se joint le 
semimembraneux. Ce dernier presente une caracteristique 
revelatrice du role de stabilisation : une terminaison etoilee 
en trois tendons, prenant un appui osseux bien amarre en 
situation postero-mediale et contribuant a former le point 
dangle postero-medial— (cf. fig. 6.40 ) ; 

- en reaction contre le bras de levier gravitaire, on trouve un 
hauban original: le tractus ilio-tibial, issu du delto'ide fessier 
de Farabeuf (grand fessier superficiel, fascia et delto'ide 
fessier). Sa structure mixte, mi-fasciale mi-tendineuse, lui 
permet de jouer un role economique par association de 
caracteristiques passives (fasciales) et actives (tendineuses). 
Le biceps femoral et le poplite (tendon intracapsulaire) 
s'associent pour renforcer la partie postero-laterale et 
contribuent a former le point d'angle postero-lateral— 





(cf. fig. 6.39 ). Toutefois le poplite n’a pas de role 
preponderant dans le plan frontal; 

- en dedans comme en dehors, les muscles stabilisateurs 
envoient des expansions a l'appareil extenseur, ameliorant 
ainsi la cohesion circonferentielle de l'ensemble. 

Plan sagittal 

La stabilite ne concerne que letage femoro-tibial en flexion, 
car l'ensemble des structures passives du genou est sous 
tension, en extension, et interdit tout jeu sagittal (close- 
packed position). 

Glissements 


Du femur vers l’avant 


Cela correspond aux coups de boutoir portes par le « belier » 
femoral contre le « bouclier » patellaire a Toccasion des fentes 
avant ou de tous les freinages de ce type ( fig. 6.76a ). Cette 
poussee est controlee passivement par le LCP, aide par le 
LCF, et activement par le quadriceps et son tendon patellaire, 
ainsi que le poplite. Cela revient a empecher un tiroir 
posterieur du tibia. 







avancee du femur, retenu par l'appareil extenseur 
anterieur (a). L'accroupissement tire le femur vers 
l’arriere, sollicitant le LCA (b); l'activite des ischio- 
jambiers permet au tibia de rester en rapport 
physiologique. 


Du femur vers l’arriere 


C’est le cas inverse, on le trouve dans les accroupissements 
( fig. 6.76b ). Les condyles femoraux ont tendance a glisser 
vers l’arriere. Cette tendance est proportionnelle a la pente 
tibiale, a Tangulation de flexion du genou et au poids du 
sujet. Ce risque de glissement sollicite passivement le LCA, 
aide par le LCT, et les ischio-jambiers, puisque cela revient a 
empecher un tiroir anterieur du tibia. 











Lors de la flexion 


La flexion induit une rotation automatique qui a pour effet 
de plaquer les ligaments croises en les enroulant. Pour Segal 
et Jacob (1983), cela provoque un serrage qui majore la 
stabilite femoro-tibiale, limitant le risque de cisaillement. 

Alignement vertical 

En charge, l'alignement apporte une stabilite gravitaire de 
type passif : le poids maintient les surfaces en contact et, si 
l'alignement vertical est assure, aucune difficulty n'est a 
craindre (la ligne gravitaire passant legerement en avant du 
genou). La stabilite est maximale en extension du fait des 
puissantes coques condyliennes et du plaquage des muscles 
posterieurs, qui assurent le maintien passif du genou en 
charge : le verrouillage. 

La rectitude passive est aidee par un tres leger recurvatum. 
La passivite nest cependant pas respectee par certains 
sujets : lorsque Ton controle leur mobilite transversale 
femoro-patellaire, en position debout, on observe parfois une 
activite permanente du quadriceps. Ce fait est de nature a 
favoriser un syndrome femoro-patellaire, il est done 
important d'obtenir la stabilite posturale sans participation 
musculaire. 

Dans le secteur proche de la rectitude (entre 0° et 20° selon 
les auteurs), le genou tend a s'autostabiliser de plus en plus. 
Ce verrouillage est favorise tant par l'asymetrie des deux 
compartiments du genou (vissage en rotation laterale), que 



par la tension ligamentaire, notamment du LCA et meme par 
le biais de l'appareil extenseur. 

Plan transversal 

Ce plan ne concerne egalement que l'articulation femoro- 
tibiale et ses rotations, lorsque le genou est flechi. 

Sur le plan osseux 

Aucun facteur n'intervient de fagon tranche. Le 
compartiment medial est plus stable du fait de sa concavite. 
Le lateral est plus porte a la mobilite (surface tibiale 
legerement convexe d'avant en arriere), les rotations se 
traduisant par un deplacement femoro-tibial sagittal dans le 
compartiment lateral. 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Les ligaments collateraux, moins tendus en flexion, freinent 
la rotation laterale (cf. fig. 6.37 ). alors que les deux ligaments 
croises restreignent la rotation mediale (cf. fig. 6.30 ). 

Sur le plan musculaire 

C’est la vigilance des muscles rotateurs qui est, en toute 
logique, le plus en jeu. Leur action est equilibree entre les 
mediaux et les lateraux. En effet, les premiers sont plus 
nombreux et plus puissants, mais les seconds ont l'avantage 
d'un meilleur bras de levier. Tous fonctionnent en activite 




freinatrice (travail excentrique), chacun ayant un role 
antirotatoire pour le secteur inverse. De plus, Tequilibre 
entre ces deux groupes musculaires est conserve a vitesse 
rapide, ce qui est important vu que les situations a risque 
sont generalement celles en vitesses elevees. 

Rappelons que la quasi-totalite des tendons croise le genou 
sous une angulation proche de 45° (cf. Les appareils 
extenseurs, p. 160 ). ce qui leur confere une action 
stabilisatrice dans les trois plans, notamment le plan 
rotatoire. Une mention particuliere est a faire pour le poplite, 
dont Taction flechissante en chaine ouverte ne presente pas 
beaucoup d'interet par rapport a son role stabilisateur du 
compartiment lateral et stabilisateur antirotation laterale, 
notamment dans les 30 premiers degres de flexion. II 
intervient egalement dans le deverrouillage du genou en 
extension (flexion, rotation mediale). 

Selon les localisations 

Une autre fagon, complementaire, d'aborder la fonction 
stabilisatrice des structures anatomiques est de les considerer 
non plus dans les plans de Tespace, mais dans leur rapport 
avec Tarticulation. 

Formations anterieures 

Elies stabilisent la region peripatellaire, formant une 
genouillere anterieure. II s’agit des tendons quadricipital et 
patellaire, qui englobent la patella en sesamo'ide et sont 
renforces par les expansions croisees de la patte d’oie et du 



tractus ilio-tibial. 


Formations posterieures 

Elies verrouillent la region poplitee et sont formees par les 
puissantes coques condyliennes, les tendons ischio-jambiers 
(et expansions) et les chefs du gastrocnemien. L'ensemble 
represente des formations raides, selon la position des 
articulations sus- et sous-jacentes. Leur mise en tension 
passive est economique. 

Formations mediates 

Les formations postero-mediales portent le nom de point 
d'angle postero-medial de Trillat, elles ont une resistance de 
l'ordre de 60 daN pour un allongement elastique de 11 %. 
Elles s'integrent a plusieurs elements, d'avant en arriere : 

- 1/3 anterieur : partie mediale de l'appareil extenseur et 
expansions directes du vaste medial, tendons de la patte 
d'oie; 

-1/3 moyen : ce sont les deux plans du ligament collateral 
tibial; 

-1/3 posterieur : coque condylienne mediale, corne 
posterieure du menisque medial, triple tendon du 
semimembraneux. 

Formations laterales 

Les formations postero-laterales portent le nom de point 
dangle postero-lateral; elles ont une resistance de l'ordre de 



41,5 daN pour un allongement elastique de 11,3 %. Elies 
s'integrent a plusieurs elements, d'avant en arriere : 


- 1/3 anterieur : partie laterale de l’appareil extenseur et 
expansions directes du vaste lateral; 

- 1/3 moyen : la puissante bandelette du tractus ilio-tibial et 
les fibres de Kaplan; 

- 1/3 posterieur : coque condylienne laterale, corne 
posterieure du menisque lateral, ligaments collateral 
fibulaire et poplite arque, tendons du poplite et du biceps. 

Variations pathologiques 

Elies sont de deux ordres : par exces ou par defaut. 

Exces de stabilite 

L'exces de stabilite est souvent la consequence dune 
chirurgie ligamentaire dans laquelle le chirurgien a, 
volontairement ou non, cree un genou dit « serre », c'est-a- 
dire bride par une trop forte tension ligamentaire. 

On peut parler de raideur dans la mesure ou mobilite et 
stabilite sont plus ou moins antinomiques et, en 1'occurrence, 
un exces de stabilite s'accompagne dune diminution de la 
mobilite. Toutefois les deux notions ne sont pas liees : on 
peut tres bien observer une instability dans les quelques 
degres de mobilite que permet un genou raide. Inversement, 
la physiologie exige un genou mobile et stable. II convient 
done de differencier les deux. 



Instabilities 


L'instability peut etre d’origine passive (laxite pathologique) 
et/ou active. 

Instability passive 

Elle concerne la distension (phase plastique avec 
deformation residuelle) ou l'absence (rupture) de structures 
capsulo-ligamentaires. Seule la chirurgie peut modifier ce jeu 
articulaire pathologique. Les techniques de ligamentoplastie 
sont nombreuses, surtout pour le LCA. 

Instability active 

Elle concerne l’insuffisance musculaire et regroupe deux 
phenomenes, les insuffisances qualitatives et quantitatives : 

-l'insuffisance qualitative resulte dune perte des afferences 
proprioceptives et du desentrainement des boucles neuro- 
sensori-motrices. La solution reside done dans un 
entrainement par la proprioception de cette fonction. II est 
utile de ne pas confondre la proprioception, qui constitue un 
ensemble d'afferences et la reeducation par la 
proprioception. Cette derniere utilise la stimulation de 
recepteurs en vue d'engendrer une reponse de protection 
motrice. II n'est pas raisonnable de ne parler de reeducation 
par la proprioception qu'en phase finale d'un traitement 
kinesitherapique : cette confusion est due au fait que Ton 
sous-entend alors un entrainement de haut niveau, avec 
appui monopodal sur plans instables, trampoline, etc. En 



realite, la reeducation par la proprioception commence au lit 
du malade, avec la perception et le controle des premieres 
mobilisations articulaires. Tout degre articulaire recupere 
doit etre stabilise; 

- l'insuffisance quantitative est attribute a une diminution 
des capacites de raideur active des structures tendino- 
musculaires. La solution est le renforcement musculaire. 

Troubles de la stabilite plan par plan 

Dans le plan frontal 


Femoro-tibial 


- Mouvements de lateralite. Ils sont anormaux. Le baillement 
medial ou lateral traduit une lesion plus ou moins grave du 
ligament collateral correspondant. 

- Exces de valgus— ( fig. 6.77 ) provenant d’un desequilibre 
des forces dans ce plan ( fig. 6.78 ). 





Fig. 6.77 Genu valgum. Outre 1'angulation des 
segments, la radio met en evidence un defaut 



d'alignement des os (1) et un enfoncement du condyle 
tibial lateral (2). 





/ 

Fig. 6.78 Equilibre frontal: l’inclinaison de l'interligne 
et celle du femur (1) tendent a augmenter le valgus ; la 
charge decentree du poids du corps (2) tend a le 
redresser. L'equilibre entre les deux tendances est 
garant des rapports physiologiques. 


Femoro-patellaire 


- Distance TT-GT trop grande par rotation laterale trop 
forte— ou par malposition osseuse— ( fig. 6.79 ). 



a b c 

Fig. 6.79 Obliquite du tendon patellaire : elle est 











majoree par la rotation laterale (a) et la malposition 
laterale de la TT (b). Dans ce cas, la transposition 
mediale reduit la tendance subluxante de la patella (c). 

- Dysplasies osseuses (patella alta, patella plana, gorge 
trochleaire insuffisamment creusee, berge laterale trochleaire 
insuffisamment saillante, etc.). 

- Insuffisance musculaire des rotateurs mediaux—. 

- Desequilibre de la balance musculaire des differents chefs 
du quadriceps (soit insertion trop haute du VMO ou 
insuffisance de ce muscle, soit insertion trop basse du vaste 
lateral ou VL)—. 

- Insuffisance du retinaculum patellaire medial ou retraction 
du lateral— ( fig. 6.80 ). 




Fig. 6.80 Retinaculums patellaires : le bon centrage de 
la patella peut necessiter la section d'un retinaculum 
lateral trop court ou la retension d'un medial trop 
lache. 


- Insuffisance de 1'aileron patellaire medial et tension trop 
forte du lateral (notamment des expansions issues du tractus 
ilio-tibial/TFL)—. 


Dans le plan sagittal 


Mouvements de tiroir 




Ce sont des mouvements anormaux, recherches comme tels 
lors d'un examen clinique du genou pour deceler une 
atteinte des ligaments croises. 

Tiroir anterieur. II traduit une lesion du ligament croise 
anterieur et le tibia glisse anormalement en avant du femur 
(ou le femur en arriere du tibia). Ce test peut etre pratique en 
rectitude, en legere flexion (Lachmann), ou en flexion avec 
des composantes rotatoires pour objectiver les lesions 
associees. Cette lesion est frequente, notamment dans 
certains sports (ski, football, etc.). Elle oblige a des 
precautions apres ligamentoplastie recente ou lors d’un 
traitement fonctionnel: il est dangereux de faire contracter le 
quadriceps (qui engendre une composante de glissement 
anterieur) isolement ( fig. 6.81 ). II est preferable de travailler 
en chaine fermee, avec co-contraction des muscles ischio- 
jambiers—, afin de neutraliser la tendance dangereuse du 
quadriceps. 




Fig. 6.81 Co-contraction des ischio-jambiers (F). Elle 
neutralise partiellement Taction en tiroir anterieur du 
quadriceps (F'); cependant, elle majore la resultante 
coaptatrice (R). 

Cette remarque appelle cependant quelques nuances : une 
telle recommandation suppose qu'il n'existe pas lesions 
associees du secteur postero-medial et que la pente 
meniscale ne soit pas exageree—. Dans ces derniers cas, il est 
souhaitable de differer le travail en chaine cinetique fermee, 
car son effet est alors proche dun travail en chaine ouverte 
avec charge distale (risque detirement du transplant par 
recul femoral). 

Tiroir posterieur. C’est Tinverse du precedent. II traduit une 
lesion du ligament croise posterieur. Moins frequente, cette 
lesion entraine un glissement posterieur du tibia sous le 
femur. La reeducation impose, en abord precoce, de ne 
jamais faire contracter isolement les ischio-jambiers, mais de 
le faire en co-contraction avec le quadriceps ( fig. 6.81 ). 

Dans le plan transversal 

Les lesions ne sont pas pures. Elies associent les rotations a 
d'autres mouvements, rendant ainsi le tableau clinique plus 
ou moins complexe : atteinte dune structure, de deux, trois 
(triade), quatre, voire cinq structures (pentade). Les lesions 
frequentes se font en : 

- rotation laterale sur flexion-valgus. C'est un mouvement 
dans lequel le membre inferieur en appui se trouve en 



flexion de genou tout en subissant un desequilibre 
homolateral avec torsion du cote oppose ( fig. 6.82a ) 





Fig. 6.82 Les lesions les plus frequentes associent la 
flexion avec le valgus et la rotation laterale (a), ou avec 
le varus et la rotation mediale (b). 

- rotation mediale sur flexion-varus. C'est un mouvement 
dans lequel le membre inferieur en appui se trouve en 
flexion de genou tout en subissant un desequilibre 
controlateral avec torsion du meme cote ( fig. 6.82b ). 

La mise en cause du point d'angle postero-lateral montre, 
comme on pouvait s'y attendre, qu'une association de lesions 
est plus destabilisante qu’une lesion isolee, comme il est 
indique dans le tableau 6.5 . 

Tableau 6.5 

Relation entre les ruptures et l’instabilite passive 


Rupture 

Varus Tiioir posterieur Rotation laterale 

LCF 

+ 

0 

+ 

LCP 

0 

+ 

0 

Tendon du poplite 

+ 

0 

+ 

LCF + poplite 

++ 

+ 

++ 

LCF + LCP + poplite 

+++ 

+++ 

+++ 


0 sans effet; + augmentation moderee ; ++ forte 
augmentation; +++ augmentation maximale. 

LCF : ligament collateral fibulaire ; LCP : ligament croise 
posterieur. 















Pour conclure 


L'instabilite est un risque traumatique a court terme et, a 
long terme, conduit a un malmenage articulaire, generateur 
de destructions et d’usures. 

II faut retenir qu'un genou doit etre reeduque en flexion et en 
rotation, ce sont les conditions de son cahier des charges, le 
contraire equivaut a se considerer en contexte d'arthrodese. 
Toutes les structures anatomiques, nombreuses au niveau du 
genou, concourent a creer une stabilite de type activo- 
passive, ce qui condamne toute reeducation se cantonnant a 
un travail isole. Les actions musculaires forment de 
veritables couples de forces a directions opposees et 
parfaitement equilibrees. Enfin, le travail en chaine fermee, 
avec les reserves faites, est plus fonctionnel et plus riche en 
possibilites techniques. 



Contraintes 

Contraintes femoro-patellaires 

La valeur des contraintes varie avec : 

- la valeur de la resistance (charge du segment mobile : poids sus- 
jacent, en position debout ou ensemble jambe-pied, assis en chaine 
ouverte); 

- le bras de levier de la resistance par rapport au centre articulaire de 
la femoro-tibiale (depend de la position du sujet et de Tangle de 
flexion); 

- les surfaces de contact (dependent de Tangle de flexion). 

La resistance et son bras de levier : 

- en situation debout monopodale, la ligne gravitaire passe quasiment 
par le centre du genou ( fig. 6.83a ). dans ce cas l'effort du quadriceps 
est initialement nul ou faible, et la resultante femoro-patellaire est 
moderee. Par contre, en augmentant la flexion du genou en charge, 
le bras de levier de la charge sus-jacente augmente, et la valeur de 
l'effort du quadriceps egalement ( fig. 6.83a b La resultante, qui 
traduit les efforts de contact femoro-patellaire, augmente ainsi 
progressivement avec Tangle de flexion. Deux applications derivent 
de ce premier point: les exercices en charge et en flexion prononcee 
en presence de syndromes femoro-patellaires doivent etre proscrits ; 
ensuite, la reduction d'un flexum est un objectif essentiel de fagon a 
obtenir une position debout sans augmentation de contraintes 
femoro-patellaires; 





fig. 6.83 Contraintes femoro-patellaires. En position debout, 
elles augmentent avec la flexion (a). En position assise (b), 
elles croissent d'abord, depuis la rectitude jusqu'a 45°, et 
decroissent ensuite pour ne conserver, a la verticale, que 
celles en rapport avec la tension passive de l'appareil 
extenseur anterieur (la fleche verticale indique le sens de la 

gravite). 

- en position assise, alors que le genou est en rectitude et le segment 
jambier horizontal, le bras de levier du poids de l'ensemble jambe- 
pied est maximal ( fig. 6.83b et 6.84 ). 



fig. 6.84 Surface de contact femoro-patellaire : elle croit 
progressivement avec la flexion, et ne decroit qu'en fin de 

course. 


Dans ce cas, l'effort musculaire est maximal en position de rectitude 
et ne peut que decroitre avec le mouvement. Par contre, dans cette 
position, les directions des tensions quadricipitale et patellaire sont 
colineaires, et la resultante est done faible. Cependant, la position 














haute de la patella reduit la surface de contact et l'on peut quand 
meme voir une souffrance chez les personnes presentant un syndrome 
femoro-patellaire. 

En flexion, la force quadricipitale diminue pour le maintien de 
l'ensemble jambe-pied, mais la resultante femoro-patellaire peut 
s'accroitre du fait d'un angle qui se marque entre les deux directions 
des tensions de l'appareil extenseur anterieur de part et d'autre de la 
poulie de reflexion patellaire. Par ailleurs, en flexion passive 
importante, la tension de l’appareil extenseur anterieur cree une 
resultante non negligeable, meme en l’absence d’activite contractile 
importante. 

Variations de surface de contact 

Elies sont fonction du secteur articulaire. Townsend et al. (1977, cite 
par Maquet, 1984) ont mesure la surface de contact en fonction de la 
flexion du genou : 

- en position de genou proche de la rectitude, la patella est en position 
haute, son contact avec la zone trochleenne est alors faible ( fig. 6.85 1. 
A ce moment-la, l’effort musculaire est egalement nul ou faible ; 



fig. 6.85 Variations de la zone de contact de la patella lors de 
la flexion : a 20°, a 45°, a 90°, a 135°. 


- en flexion, au fur et a mesure de sa progression, la surface de contact 
augmente progressivement jusqu'a 90°-100° (ce qui permet de 



contrebalancer l'augmentation des contraintes du fait de la seule 
angulation), pour diminuer tres legerement ensuite. Au moment 
final de la flexion, le plaquage du large tendon quadricipital sur le 
plan osseux et celui du tendon patellaire sur le corps adipeux 
amortissent les contraintes et les absorbent en les repartissant plus 
largement, la patella etant amortie elle-meme par la pression intra- 
articulaire. C'est done ainsi tout un mecanisme d'amortissement qui 
permet de contenir, en partie, l'augmentation des contraintes. 

Les chiffres de Townsend et al. (1977) concernant les surfaces a 
diverses angulations, sont donnes dans le tableau 6.6 . 


Tableau 6.6 

Surface de contact femoro-patellaire en fonction de Tangle de 
flexion du genou 


Flexion du Contact femoro-patellaire 

genou (cm 2 ) 

0° 

2,53 

15° 

4,21 

25° 

5,90 

35° 

6,45 

50° 

8,49 

60° 

8,57 

75° 

9,43 

90° 

12,03 


La repartition de l'effort se fait, normalement (avec une patella bien 
centree), a peu pres a parts egales sur les deux joues de la trochlee 
femorale ( fig. 6.86a b La legere predominance de l'appui sur la laterale 
(obliquite legerement plus marquee pour la joue laterale) est 
compensee par la plus grande surface de celle-ci, fait important quand 
il existe une majoration due a une rotation laterale de la jambe. Une 
tendance subluxante laterale engendre une surpression a l'origine 
d'un syndrome femoro-patellaire ( fig. 6.86b V Par ailleurs, 
l'augmentation du valgus et la rotation laterale, qui augmentent 
l'angle Q, majorent l’appui lateral de la patella dans le secteur proche 
de l'extension, pour lequel la rotation mediale automatique n'est pas 
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FIG. 6.86 En position assise : l'effort musculaire 
decroit de Fhorizontale a la verticale. 

Variations de localisation de la surface d'appui 

L'appui occupe d'abord la partie inferieure de la face posterieure de la 
patella, jusqu’a 20° ( fig. 6.87 ), pour remonter a la partie moyenne vers 
45°, a la partie superieure vers 90°, et se terminer sur les bords 














lateraux (la partie centrale etant en rapport avec la fosse 
intercondylaire) en fin d'amplitude-. 



FIG. 6.87 Contraintes femoro-patellaires. Elies se 
repartissent physiologiquement sur les joues de la 
surface patellaire (a, b). Pathologiquement, elles se 
concentrent sur la partie laterale de l'interligne (b'). 


Amortissement patellaire 

La resistance hydraulique fournie par le liquide synovial forme un 
matelas liquide sur lequel repose la patella. Son objectivation est aisee 
en presence d'un epanchement qui souleve la patella (signe du choc 
patellaire). Cette pression croit avec la flexion, des lors que celle-ci 


excede 20° ; elle est maximale a 90°, moment ou les culs-de-sac sont 
completement ecrases. 

Evaluation 

Lors de la flexion au cours de la marche, 1'articulation femoro- 
patellaire enregistre des pressions de l'ordre de 200 daN, et de 
300 daN en flexion a 90°, soit une pression unitaire de 75 daN/cm 2 . 
Maquet (1977) parle de 20 a 40 daN/cm 2 et Hungerford de 20 a 
50 daN/cm 2 . Castaing et Burdin (1960) mentionnent 420 daN a 145° 
lors de l'accroupissement. 

Schematiquement, durant la flexion de la marche normale, les 
contraintes compressives femoro-patellaires, evaluees par rapport au 
poids du corps en charge P, sont de l'ordre de 0,1 P et 0,3 P. En montee 
et descente d’escalier, elles oscillent entre 1,5 P et 2,2 P. 

Contraintes femoro-tibiales 

Elles represented l'essentiel du phenomene de desaxation et des 
suites arthrosiques pour le genou. Elles peuvent conduire a la mise en 
place de traitements physiques, medicaux ou chirurgicaux 
(osteotomies, protheses partielles ou totales de genou). 

Contraintes sagittales 

Nous retrouvons les deux options precedentes, a savoir : envisager le 
probleme en position debout et en position assise ou horizontale. 

En position debout, genou en rectitude 

- En bipodal, la symetrie est rare et la position la plus courante est une 
attitude hanchee, un membre recueillant l'essentiel de la charge. La 
ligne gravitaire charge directement le genou avec le poids sus-jacent. 
Elle necessite peu ou pas d'effort musculaire ( fig. 6.88 ). du fait du 
maintien de type passif, excluant le moment d'une force musculaire. 
La resultante des efforts de contact est reduite au seul poids sus- 
jacent. 





fig. 6.88 La position debout permet le relachement du 
quadriceps et sollicite les structures passives posterieures 
(coques condyliennes) (a). Une legere flexion fait 
apparaitre une resultante du fait de l'apparition du bras de 
levier gravitaire et de la reaction quadricipitale (b). 

- En monopodal pur, le controle musculaire obligatoire, pour des 
raisons de stabilite, induit des contraintes plus importantes-. 

En position debout, genou flechi 

L'axe articulaire s'eloigne de la ligne gravitaire de fagon rapide et 




















importante, ce qui engendre une resultante fortement croissante 
( fig. 6.89 ). Cela contre-indique les exercices en flexion prononcee 
(marche en position accroupie) et condamne les osteotomies 
d'extension ( fig, 6.90 1. 






FIG. 6.89 Contraintes femoro-tibiales : en position 
debout (a), elles augmentent avec la flexion (b, c). 



FIG. 6.90 Osteotomie d'extension. 

Elle resout le probleme de la rectitude, pas celui de la repartition des 
contraintes sur une surface de contact suffisante : genou normal et sa 
surface de contact (a), genou avec un flexum, reduction de la surface de 
contact (b), osteotomie et conservation de la surface d'appui reduite (c). 


En position assise, jambe pendante 

L'equilibre est spontane et les contraintes quasi nulles. Des que Ton 





cree une extension, le quadriceps doit vaincre, non le poids du corps, 
mais celui du segment jambier, avec eventuellement la charge 
additionnelle qu'il peut porter-. L'effort devient alors maximal a 
l'horizontale, c'est-a-dire en rectitude, du fait de la coaptation 
musculaire. 

Le bras de levier du centre de gravite du segment distal peut etre 
tres schematiquement estime a trois ou quatre fois celui du tendon 
quadricipital-. Si TP represente l'effort du tendon patellaire 
(quadriceps) et a son bras de levier, p le poids segmentaire distal (ou 
sa charge additionnelle) et b son bras de levier, on a : 

TP x a = p x b 

Or : b = 3 a (ou 4 a), d'ou : TP = 3 p 

Si l’on ajoute une hypothetique tension posterieure, du fait, par 
exemple, des muscles ischio-jambiers, les contraintes augmentent 
d'autant, car elles resultent de Taction combinee du quadriceps et des 
ischio-jambiers. Ce cas de figure est represente par une retraction de 
ces muscles posterieurs qui, en position assise, creent un flexum du 
genou (cf. fig. 6.81 ). II en est de meme dans le cas d'une co-contraction 
du quadriceps et des ischio-jambiers. 

Hyperextension en position assise 

Un cas particulier est celui de Thyperextension, en position assise, 
quand elle est possible. En effet, le tibia vient alors en butee contre la 
Crete condylo-trochleaire (qui delimite la partie anterieure du segment 
articulaire femoro-tibial) et, de ce fait, c'est sur ce point de contact que 
se porte le nouveau centre de rotation ( fig, 6.91 1. Le bras de levier du 
tendon patellaire est alors reduit de fagon significative, ce qui oblige le 
quadriceps a une contraction maximale, sans rapport avec le poids 
segmentaire de la jambe ou de sa charge. 





FIG. 6.91 En position assise, un recurvatum actif 
reduit le bras de levier (modification du centre de 
rotation) et majore le travail du quadriceps. 

Le bras de levier a diminue jusqu'a representer environ 1/7 ou 1/ 8 
de b, d'ou: 

TP x a = p x b 

Or : b = 7 a (ou 8 a), d'ou : TP = 7 p 

Cela veut dire que soit le sujet assume l'effort et alors les contraintes 
deviennent beaucoup plus fortes que ne le laisse penser la charge 
distale, soit il ne le peut pas, son quadriceps se trouvant en 
insuffisance relative (par perte de son bras de levier) et il ne faut pas 
prendre cette valeur en compte. 

Contraintes frontales 

On se trouve devant un systeme de levier inter-appui a la maniere de 
la balance de Pauwels a la hanche. La particularity, id, est que la 
surface d'appui est dedoublee en deux compartiments et que la ligne 
gravitaire, grace au valgus, est proche de 1'articulation, tout comme le 
bras de levier du hauban lateral, le tractus ilio-tibial. 

- Les bras de levier des deux forces en presence sont relativement 
semblables, ce qui permet d'avoir un haubanage musculaire 
economique (F). Le tout se traduit par une resultante R proche du 
double de la charge ponderale consideree (P), environ 2,5 %. Les 
bras de levier a et b sont sensiblement egaux ( fig. 6.92 ). 












fig. 6.92 Plan frontal: la resultante (R) est centree, elle 





additionne la charge gravitaire (P) et 1'equilibration 
musculaire (F), dont les bras de levier sont relativement 

egaux. 

- Cette resultante se repartit inegalement sur chacun des deux 
condyles tibiaux. Zhao, a l'aide de capteurs implantes, quantifie des 
efforts de contact de l'ordre de 63 % sur le compartiment medial lors 
de la marche. Pathologiquement, le bras de levier gravitaire peut 
varier en fonction de l'angle femoro-tibial mecanique-. 

- Les variations en genu valgum et varum modifient la repartition des 
appuis et, de ce fait, la valeur de la force resultante sur chaque 
condyle tibial. Le moment externe d'adduction obtenu par 
dynamique inverse est l'indicateur indirect mecanique de la 
repartition de la charge (cf. fig. 6.98 ). 

Role des menisques 

Les menisques ont un role mecanique important. 

Concordance 

Ils l'ameliorent nettement (sans pour autant parler de congruence). 

Les surfaces convexes du femur sont mieux epousees que par le seul 
plateau tibial, plus plat. 

Surface 

Ils repartissent les contraintes sur une plus large zone ( fig. 6.93 V La 
surface portante sans menisque est reduite de pratiquement 40 %. 
Maquet et al. (1969,1975) l'ont mesuree : 12 cm 2 contre 20,13 cm 2 avec 
les fibrocartilages. Grace aux menisques, la repartition de la charge est 
done meilleure puisque sur une surface plus large-. 





FIG. 6.93 Une transmission entre deux surfaces 
planes repartit bien les contraintes (a). La presence 
d'une surface convexe les concentre dangereusement 
en un point (b). La presence de menisques retablit 
une repartition harmonieuse (tout en diminuant la 
transmission verticale) (c). 


Amortissement 

Les menisques soulagent le cartilage en permettant d'amortir les 
appuis rapides, notamment les receptions. Leur structure 
fibrocartilagineuse forme un tampon partiellement compressible (sous 
peine de fissure), plus que ne le serait le seul cartilage. Leur visco- 
elasticite est ainsi un facteur d'economie pour le support 
osteochondral. 

Fragmentation 

Les menisques fragmentent les forces d'appui. En effet, ils regoivent la 
pression transmise par les travees osseuses du femur, 
perpendiculairement a la surface chondrale. Au contact du menisque. 
















































la force F se decompose en une force horizontale Fh et une force 
verticale Fv ( fig. 6.94 ). Cette derniere est seule transmise au tibial, elle 
est toujours inferieure a la force F initiale. La force Fh tend a ecarter le 
menisque lateralement, lequel est maintenu par son fort appareil de 
contention peripherique (cf. Rappels anatomiques b On comprend 
done qu'a l'heure actuelle, la chirurgie meniscale ait une tendance 
conservatrice, afin de ne pas hypothequer l'avenir articulaire par 
apparition d'une arthrose precoce. 



Fv 






FIG. 6.94 Fragmentation de la compression par les 
menisques. La transmission d'une force F a la surface 
du menisque se decompose en une force horizontale 
Fh (equilibree par l appareil de contention 
peripherique) et une force verticale Fv (moindre que 

la force F). 

Variations physiologiques 

Ce sont des variations courantes, qui modifient l'importance et 
l'application des contraintes. Elies se traduisent toujours par une 
augmentation des contraintes, avec l'arthrose comme consequence. II 
faut rappeler que, pour certains, l'arthrose serait une tentative 
d'adaptation de l'os face a l'usure : augmentant sa surface de contact 
grace a l'osteophytose, il tendrait a soulager les contraintes en 
diminuant la charge unitaire. Parmi les variations, on peut relever les 
cas suivants. 

Surfaces de contact 

La surface de contact est maximale en rectitude et decroit ensuite 
progressivement au fur et a mesure de la flexion, tout en devenant 
plus posterieure ( fig. 6.95 1. Cela veut dire qua appui egal, il est plus 
contraignant d'etre en flexion de genou qu'en rectitude. De plus, le 
moment de la charge augmente. 
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FIG. 6.95 Surfaces de contact femoro-tibiales : la 
flexion provoque une diminution et un recul des 
surfaces d'appui, majorant les contraintes par unite 

de surface. 

Par ailleurs, l'ablation d'un ou des menisques diminue la surface 
d'appui de l'articulation et done augmente les contraintes unitaires. 

Degre de flexion du genou 

Nous avons vu qu'en flexion, la ligne gravitaire s'eloigne du genou, 
augmentant ainsi le moment de son action. Que ce soit au niveau 
femoro-patellaire ou femoro-tibial, le quadriceps doit equilibrer cette 
augmentation du moment de la force gravitaire (cf fig. 6.83 et 
fig. 6.86 1. La resultante augmente ainsi considerablement avec la 
flexion-. Ce fait est aggrave par la diminution de la surface de contact 
femoro-tibiale, deja evoquee. 

Charge 

Au niveau d'une articulation portante, e'est la variation la plus 
evidente. La surcharge ponderale et le port repete de charges lourdes 
viennent aggraver de fagon cruciate des involutions osteo-articulaires, 
parfois deja amorcees par l'age ou la menopause. 

Quand on parle d'application de charges, il faut toujours bien 
preciser qu’il s'agit de charges appliquees a vitesse lente, car celles 
appliquees a vitesse rapide, e'est-a-dire faisant appel a l'energie 
cinetique, et non plus a la charge statique, peuvent depasser de loin le 
chiffrage annonce et avoir des effets d'emblee destructeurs 
(enfoncement d’un plateau tibial, par exemple). 

La resultante contraignante est fonction du moment de la charge 
gravitaire et de celui du haubanage qui s'y oppose. Deux cas de figure 
sont alors possibles : 

- soit la charge augmente, comme dans la surcharge ponderale ou le 
port de charge-. La limitation de la charge peut faire preferer un 
appui fessier haut, plutot qu’une station debout prolongee ( fig. 6.96 b 
Les « misericordes » des monasteres, a une epoque, representaient 





cette solution; 



fig. 6.96 Utilisation d'une canne-support pour economiser la 

charge sur les genoux. 






- soit c'est le bras de levier de cette charge qui augmente, comme c'est 
le cas dans le genu varum- (cf. fig. 6.98 1. 

La solution elementaire, quand on veut travailler en economie 
articulaire, consiste a ne pas charger l'appareil extenseur anterieur de 
tout le travail, mais au contraire a le soulager utilement par la mise en 
jeu, en chaine fermee, de l'appareil extenseur posterieur forme par les 
ischio-jambiers et le gastrocnemien (cf. fig. 6.49 1. 

Enfin, lorsque la pathologie est la, il faut savoir utiliser une canne 
sans attendre, modifier son schema de marche, voire opter pour une 
chirurgie correctrice precoce. 

Mode statico-cinetique 

L'etude privilegie toujours le cas de figure statique, plus facile a 
approcher. Cependant, il faut compter avec lenergie cinetique et ce, 
d'autant plus que le genou est par excellence, avec le pied, une 
articulation vouee a la reception et au rebond. 

Aucun chiffrage n'est possible, on peut seulement imaginer ce que 
peuvent representer le saut en ski, par rapport a du ski de fond, ou la 
course par rapport a la marche-. 

Temps d'application 

On pense moins a cette variable, et c'est pourtant souvent elle qui 
conditionne les phenomenes de fatigue des structures. Il existe une 
zone de securite confortable face aux sursollicitations des conditions 
de vie. Le cartilage accepte des charges parfois considerables, a 
condition que ce soit pour un temps court. En revanche, il subit les 
lois du fluage lors d’efforts prolonges : ses capacites adaptatives et son 
amortissement se restreignent, il y a risque d'usure. Si ce type de 
situation se repete, c'est revolution vers la gonarthrose. 

Repetition 

C'est une variante de la notion precedente (cas des gens qui pietinent 
regulierement). Sa prise en compte doit se traduire en hygiene de vie 
par l'apprentissage a gerer le cumul des contraintes. La solution reside 
dans la limitation- et dans la fragmentation des repetitions, ainsi que 




dans l'alternance de points d'appui connexes (support, mur proche, 
rebord de table, etc.). 

Economie des genoux 

En resume de ce qui a ete dit, on peut proposer quelques notions 
simples : 

- eviter les positions hyperflechies; 

- utiliser plutot la genuflexion ( cf fig. 6.3 1 que l’accroupissement 
(flexion moindre), ou le balancement sur la hanche pour alterner 
avec la genuflexion ( fig. 6.97 1 ; 



fig. 6.97 Utilisation d’un membre comme balancier pour 
diminuer la flexion du genou dans le ramassage d’un objet 

leger. 

- alterner les phases de repos avec les phases de contrainte (assis, 
debout, assis, etc.); 








- preferer la marche au pietinement et la position assise a la station 
debout immobile; 

- regler correctement la hauteur d'une selle de velo afin de ne pas 
pedaler anormalement flechi; 

- se suspendre a l'appareil musculaire posterieur : en legere flexion, 
les rotations sont libres et les contraintes quadricipitales soulagees 
par la chaine posterieure; 

- amortir les chocs (sauts) avec les articulations sus- et sous-jacentes ; 

- utiliser des appuis complementaires (par exemple : mur en statique, 
canne en marche sur terrain difficile). 

Variations pathologiques 

D'une maniere generate, au-dela d'une certaine fourchette de part et 
d'autre des variations courantes, les anomalies conduisent vite a une 
augmentation des contraintes et aux degradations qui en resultent 
( fig. 6.98a ). 
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FIG. 6.98 Variations du genu valgum : poids en charge (P), force 
musculaire (F), resultante (R). 

a. Le valgus physiologique (0° = position de reference) permet de faibles 
variations en secteur de contort (zone hachuree), en dehors desquelles la 
valeur des contraintes est exponentielle, surtout pour le varus, 
b. Valgus (Val.) et varus (Var.) chargent anormalement I'un des deux 
compartiments femoro-tibiaux. Par rapport a la norme (N) (au milieu), le 
varus (en bas) augmente considerablement la resultante des contraintes, 
contrairement au valgus (en haut). 


Modifications des surfaces 

Elies resultent d'un defaut de placement articulaire, qui soulage 
anormalement un compartiment au detriment d'un autre. 

Variations orthopediques 

Elies sont en rapport avec les deviations (varus, valgus) et les attitudes 
vicieuses (flexum), qui aboutissent toujours a une augmentation de la 
force resultante. 

Variations selon les plans de I'espace 

Elies reprennent les deux points precedents. 

Dans le plan frontal 

La variation incessante est le passage d'un appui bipodal a un appui 
monopodal, et de celui-ci a l'appui controlateral. Meme la posture 
bilaterale est rarement symetrique. La situation symetrique ne posant 
guere de probleme, c’est le monopodal qui doit retenir notre attention 
( fig. 6.98b ). 

- L'augmentation du valgus tend a soulager l’appui du condyle 
medial et a surcharger le lateral, ce qui n'est pas bon pour lui. En 
revanche, le genou se rapprochant de l'axe gravitaire, le bras de 
levier de cette force diminue, minorant d'autant l'effort de 
haubanage et la resultante qui s'ensuit. C’est ce qui fait que cette 
deformation, neanmoins prejudiciable a la stabilite, est relativement 
bien supportee. 

- A l'inverse, revolution vers le varus est tres mal toleree et 



rapidement pourvoyeuse de prothese lorsqu'une osteotomie 
preventive n'a pas regie le probleme. En effet, dans ce cas, le bras de 
levier de la ligne gravitaire augmente, parfois beaucoup, et la 
resultante est majoree dans des proportions considerables. 

Dans le plan sagittal 

Cela concerne surtout les variations de flexion, comme ce peut etre le 
cas chez les personnes travaillant accroupies ou descendant 
habituellement des escaliers. 

Dans le plan transversal 

Ce plan ajoute les composantes rotatoires aux variations precedentes. 
Les contraintes varient peu. La surface de contact avance ou recule 
davantage sur le compartiment lateral. 

Mecanismes traumatisants 

Ce sont principalement les composantes mal amorties de certains 
mouvements rapides (marche talonnante sur un sol dur, sauts mal 
amortis surtout en l’absence de menisques, etc.). Les surfaces sont 
alors le siege dimpactions microtraumatiques qui favoriseraient les 
chondromalacies. Ce phenomene est accentue dans les trochlees a 
gorge trop creusee notamment par augmentation de la pente de la 
joue laterale (surpression a chaque flexion). De meme, une patella 
alta-, done situee trop au-dessus de la trochlee ( fig. 6.99 ). engendre un 
defaut de calage grave lors de l’engagement patellaire et accroit les 
impactions evoquees ci-dessus. 




FIG. 6.99 Par rapport a la norme (a), la patella 
alta (b) est corrigee par un abaissement (c) qui 
redonne une meilleure surface de contact femoro- 
patellaire, mais etire l'appareil extenseur (d). 

Pour conclure 

La caricature du cas a risque serait un demenageur a genu varum 
descendant des meubles dans des escaliers ( fig. 6.100 1 : la 
morphologie est le plus souvent celle d'un homme lourd, il porte 
habituellement des charges lourdes, il a une deformation aggravant 
les contraintes, il travaille en flexion, avec un amortissement souvent 
imparfait a chaque marche et, vu l'encombrement des objets, est 
souvent en rotation laterale. 
































FIG. 6.100 Exemple type de surmenage des 
genoux : charge et flexion repetees. 


La prevention de l'arthrose du genou doit concilier fonctionnalite 
et ergonomie. 






Retombees pathologiques 

Un apergu sur les pathologies du genou couvre plusieurs aspects. 

Traumatismes directs 

De la situation superficielle, exposee, on note la frequence des 
traumatismes directs, notamment sportifs. Cela concerne surtout les 
os. A noter que la prise en compte de la mecanique des contraintes, 
lors de la flexion du genou, a fait evoluer les osteosyntheses de la 
patella, remplagant le simple cerclage (expose aux ruptures par 
traction) par un cerclage anterieur en « 8 » maintenu par des broches 
verticales ( fig. 6.101 ) dont la resistance en compression annule le 
risque de la traction. 



FIG. 6.101 Technique de cerclage en « 8 » haubane 
(en bas), dans les fractures patellaires. Elle neutralise 
le risque de rupture du cerclage simple (en haut). 


Traumatismes indirects 




De la situation ambigue entre hanche et pied, on comprend la 
frequence des traumatismes indirects. Cela concerne surtout les 
ligaments. Lorsqu'il y a distorsion entre l'appui podal et la charge sus- 
jacente, c’est le « cardan » du genou qui saute. Les mecanismes les 
plus frequents sont les lesions en flexion-rotation laterale-valgus et 
flexion-rotation mediale-varus (cf fig. 6. 82 ). 

Gonarthrose 

De la situation d'articulation portante, on deduit facilement l'usure de 
type arthrosique. La gonarthrose femoro-tibiale interne est la plus 
frequente. La mecanobiologie ouvre des perspectives dans la 
comprehension de la genese de la pathologie qui incluent egalement 
des facteurs metaboliques. Les elements favorisants sont les exces de 
contraintes par surcharge, mauvaise repartition, bras de levier 
defavorable, surmenage, alteration post-menopausique, etc. 

Sur le plan des troubles de fonctionnement, on trouve des 
alterations ponctuelles : epiphysites de croissance, tendinites, 
sequelles diverses, etc. 

Desaxations 

De la situation d'empilement orthopedique, on comprend les 
desaxations de type genu varum, genu valgum, anomalies de tension 
des retinaculums patellaires, desequilibres musculaires. 

Perturbations orthopediques et pathologies sequellaires 

De la richesse de la complexity du fonctionnement articulaire, on 
deduit que les dysmorphismes osseux generent des perturbations 
orthopediques (implantations trop laterales de la tuberosite tibiale, 
dysplasies femoro-patellaires). On peut y ajouter les pathologies 
sequellaires, comme le flexum (qui augmente les contraintes) et les 
patellectomies (qui reduisent le bras de levier quadricipital 

(fig- 6.102). 





FIG. 6.102 En cas de patellectomie, le bras de levier 
quadricipital diminue, face a celui de la force 
gravitaire (P), necessitant une force musculaire 
accrue (F' > F). La resultante d appui (R) augmente (R 
'). L'avancee de la TT diminue la resultante 
compressive (R"). 


Ce qu'il faut retenir 

Quelques considerations sont importantes : 

- la jonction articulee du genou n'est pas essentielle a la statique, une 
arthrodese remplit tres bien ce role, mais elle l'est a la dynamique 
harmonieuse des deplacements du tronc par rapport au sol, c'est le 
role des flexions et rotations, de leur gestion en reeducation en 

chaine fermee; 

- l'utilisation portante tout au long de la vie et le risque de 
surmenage face a des surfaces anatomiquement reduites obligent le 
genou a un dosage toujours tres fin de ses performances, dans le 
sens de l'economie et des performances, d'oii l'utilisation de 
nombreux plans instables ( fig. 6.103 ) ; 








fig. 6.103 Plans instables. 

a. Banc a quadriceps : travail statique avec composantes rotatoires 

selon la position de la cuisse. 

b. Escarpolette de Dotte : le membre est en appui monopodal sur le 

plateau superieur, instable. 

c. Skateboard : ses composantes d'inclinaison sollicitent I'equilibre 
transversal. Le skate est place sur un tapis mousse afin d'eviter son 

roulement excessif. 

d. Ballon de reeducation : sujet assis dessus, avec un seul pied au 
contact du sol. L'instabilite du ballon permet de controler tous les degres 

de mobilite. 

e. Kine-disk : le sujet est en appui bipodal ou monopodal sur le disque 

tournant, place sur un plan plus ou moins incline. 

f. Gyroplan : plateau tournant actionne par un manche, le sujet etant en 

appui monopodal dessus. 

g. Rouloplan : mobile en tous sens, sauf I'inclinaison. Le sujet peut ainsi 

slalomer a la maniere d'un skieur. 

- toute atteinte risque de retentir sur son homologue controlateral et 
sur les articulations sus- et sous-jacentes, cela necessite done une 
surveillance controlaterale et une reeducation integrant le membre 
depuis le pied jusqu'au rachis. 
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- Deux elements la rattachent au genou : le tendon du biceps et le ligament collateral fibulaire. 

- Ce qui n'est pas le cas du coude, alors qu'on se con ten te, parfois, de mentionner la 
comparaison de situation intermediaire. 

- On peut prendre quelques libertes en caricaturant les oiseaux : les echassiers, qui possedent 
un valgus, marchent sans balancement frontal; les moineaux, qui n'ont pas de valgus, 
sautillent pour avancer; les canards, qui n'ont pas de valgus et marchent quand meme, 
marchent « en canard », c'est-a-dire en balangant de droite a gauche. A noter, chez l'humain, 
qu'autrefois, lorsqu'un ampute portait une «jambe de bois », c'est-a-dire sans valgus, il etait 
oblige, a chaque appui sur le membre prothese, de balancer son corps fortement sur ce cote 
afin de tenir son equilibre deambulatoire. 

- La plus connue est celle de la tuberosite tibiale ou maladie d'Osgood-Schlatter. 

- Appelee encore cruralgie (crural: ancien nom du nerf femoral). 

- Le role sesamoidien de la patella, au sein de l'appareil extenseur, explique l'importance 




qu'on lui attache dans toute reeducation du genou. 

1 To ute to is, Ishii et al. (1997) decrivent une amplitude dans le plan frontal de 3,4 ± 1,2° de 0° a 
60° de flexion, qu'ils nomment, improprement, « abduction-adduction » ( cf. partie I, Bases 
fondamentales). Ce sont, en fait, de minimes baillements en rapport avec la laxite ligamentaire. 

- 171° pour les femmes, 174° pour les hommes, les premieres ont un valgus plus marque. Cf. 
aussi p. 158 

- Cet angle est visible sur cliche radiographique pris a 30° de flexion du rachis 
(tangentiellement a la surface) ou, encore mieux, sur scanner. 

- Cf. note precedente. 

- En moyenne de 50 mm a 17 mm, soit 38 a 17 mm pour le medial et 60 a 12 mm pour le 
lateral. 

- Maquet (1977) parle « d'evolute ». 

- Cela a permis a certains auteurs (Giroud, 1995) de les considerer comme deux surfaces 
articulaires : une ellipsoide en dedans et une en selle en dehors. Cela porte l'accent sur 
l'asymetrie, mais ne change pas les donnees. 

- 6° pour Jenny et al. (1997). 

- Cependant, selon la methode utilisee, il faut savoir que Ton peut enregistrer une erreur de 
5°. 

- Ces considerations sont utiles dans la chirurgie prothetique du genou, dans l'isometrie de 
ligaments croises et dans les concepts de mobilite des compartiments du genou. 

- Ce qui correspond a une translation circonferentielle. 

- Ce qui constitue non seulement un matelas de confort pour le tendon, mais aussi contribue 
a une meilleure repartition des contraintes a la face anterieure du genou. 

- On invoque le placement frontal de la patella (plus facile cliniquement), ou l'alignement 
frontal de la partie posterieure des condyles femoraux (apprecie avec plus de precision sur 
une IRM). 

- Cette articulation fait partie de la region morphologique, mais est fonctionnellement 
rattachee a la cheville. 

- Une forte flexion plaquerait la partie anterieure contre le plan osseux et s'avere impossible, 
et inversement pour l'extension. 

- Cela est manifeste en cas de division haute du sciatique, puisque le nerf tibial innerve les 
deux muscles mediaux et le nerf fibulaire commun, le lateral. 

- A la hanche : ligament de la tete ; au genou : ligaments croises ; a la subtalaire : ligament 
talo-calcaneen interosseux ; a la transverse du tarse : ligament bifurque, ainsi que les 
ligaments interosseux du tarse anterieur. L'hypothese est un renfort central des formations 
collaterals sur un membre travaillant en charge, avec, comme corollaire, un apport 
proprioceptif complementaire. 

- Les ligaments croises feminins sont de largeur plus reduite que ceux des hommes, ce qui 
peut expliquer leur plus grande propension aux ruptures chez les sportives. 



- Beauchamps et al. (1979) indiquent que le LCA a une resistance elastique de 50 daN et une 
maximale de 60 daN, avec un allongement elastique de 25 a 30 % et un maximal de 31 %. Les 
chiffres fournis par Mansat (1999) sont proches, ceux de Wesbecker et al. (1988) egalement. 
Pour le LCP, Mansat (1999) mentionne une resistance de rupture a 54 daN et un allongement 
elastique de 21 %. Les chiffres sont plus eleves chez les jeunes. 

- Toutefois, son insertion distale se fait sur l'epiphyse superieure de la fibula. II faut done que 
l'articulation tibio-fibulaire superieure soit stable pour que le LCF soit efficace. 

- II est a noter que ce ligament n'est qu'un debordement de quelques fibres du LCP sur la 
corne posterieure du menisque lateral. Certains auteurs decrivent, plus rarement, lequivalent 
en avant, e'est-a-dire un menisco-femoral anterieur, qui n'est qu'un faible debordement du 
LCA sur la corne anterieure du menisque medial, ce qui est l'equivalent logique. 

- Le terme de « point d'angle » est un terme de chirurgie et non un terme d'anatomie. Son 
emploi est cependant courant en matiere de mecanique fonctionnelle. Bonnel (1987) prefere 
les nommer noyaux fibrotendineux. 

- En eventail a base superieure, les fibres verticales de ce ligament forment ce que l'on 
appelait le ligament lateral de Vallois. 

- Autrefois appeles ailerons anatomiques. 

- Que Ton nommait anciennement « ailerons chirurgicaux », par opposition aux « ailerons 
anatomiques ». 

- Ces fibres peuvent etre le siege d'un phenomene irritatif du au balayage et faisant partie des 
syndromes de « l'essuie-glace ». 

- Soit par abaissement des fibres du vaste medial, soit par resection des fibres les plus basses 
du vaste lateral. 

- Les bras de levier moyens sont, a la hanche, de l'ordre de 4,7 cm pour le DF et 7 cm pour le 
biceps, 6,1 cm pour le semimembraneux et 7,4 cm pour le semitendineux (done en faveur de 
ces derniers) et, au niveau du genou, de 5,3 cm pour le DF, 4,8 cm pour le biceps, 2,8 cm pour 
le semimembraneux et 1,5 cm pour le semitendineux. 

- La reference radiologique est un peu differente, e'est generalement l'alignement frontal du 
point le plus saillant de la partie posterieure des condyles femoraux. 

- En extension totale maintenue, il y a un blocage veineux, comme en temoigne l'observation 
a l'echo-Doppler. D'ou l'inutilite de mettre un membre en declive si e'est pour placer le genou 
en extension. II faut assurer au moins 5° de flexion. 

- C'est aussi vrai pour l'artere, d'ou la grande frequence des anevrismes de l'artere poplitee. 

- Cette capacite de « flotter » en regard du genou permet a la flexion femoro-tibiale d'integrer 
une rotation mediale automatique, sans que cela soit gene par la ginglyme femoro-patellaire 
(cf. Articulation femoro-tibiale : flexion '). 

- Cette portion anterieure regroupe les CIR au cours de la flexion : partie anterieure en 
position proche de l’extension, partie posterieure en position de flexion plus prononcee. 

- Ou leloignement-rapprochement du pied avec le sol pendant la phase pendulaire de la 
marche. 

- Hollman et al. (2003) ont determine de legeres differences entre les sexes : en charne fermee 



et en fin d'extension, les femmes ont un glissement plus important que les hommes avec une 
contraction des ischio-jambiers moins nette. 

- C'est ainsi que Ton dit que les ligaments croises dessinent la courbure des surfaces 
articulaires. 

- Ce mouvement est comparable a la fuite d'une savonnette sur un bord de laquelle on 
appuie. 

- Cela fait partie des conseils d'hygiene de vie classiques : « pour ramasser un objet au sol, il 
ne taut pas flechir le rachis mais s'accroupir ». L'accroupissement necessite trop de flexion, 
contraignante, il vaudrait mieux faire une genuflexion, beaucoup plus economique (cf. 

fig - 6-3). 

- En situation de chaine fermee, le moteur de la flexion est la pesanteur. Les extenseurs 
travaillent alors sur le mode excentrique comme antiflechisseurs. 

- Il taut rappeler les particularites de ces muscles : en chaine fermee, ils s'associent au 
gastrocnemien pour former l'appareil extenseur posterieur du genou, ce qui soulage d'autant 
le quadriceps (interet dans les syndromes femoro-patellaires); par ailleurs, leur faible 
extensibility leur donne un role de maintien economique dans l'inclinaison du tronc en flexion 
de hanche, en position debout. 

- La marche requiert 65° a 70°, monter un escalier : 80° a 85°, le descendre : 90°, s'asseoir : 95°, 
mettre ses chaussures : 105°, et ramasser un objet: 120°. 

- Cela est a noter, notamment lorsque, apres ligamentoplastie, on interdit momentanement 
les rotations. Il ne taut pas confondre le jeu physiologique accompagnant la flexion, qu'il est 
indispensable de laisser libre, et la recherche du jeu rotatoire en amplitude. 

- Chez les hommes : 1,84° ; chez les femmes 2,78°. 

- Croce et al. (2000) ont montre qu'en chaine fermee, la quantite de travail et l'efficacite des 
muscles dependent non seulement de la position de la hanche, mais aussi de celle de la 
cheville. 

- L'effet Venturi est quelque peu conteste au niveau veineux, ou du moins reduit aux zones 
de gros confluents. Il s'agit de l'aspiration d'un courant collateral a l'approche d'un courant 
principal a fort debit. Par exemple, il suffit d'observer un objet flottant, dans une petite riviere 
a proximite de l'endroit ou elle se jette, plus ou moins perpendiculairement, dans un fleuve a 
grand debit: l'objet qui avance doucement est progressivement accelere, puis aspire par le 
courant principal. 

- Les entorses graves, notamment les ruptures du LCA, sont frequemment traitees par 
ligamentoplastie. 

- Le travail d'etirement du plan anterieur, apres immobilisation ou intervention, doit etre 
nuance : des postures trop fortes risquent de distendre l'appareil extenseur et de lui faire 
perdre ainsi son efficacite. 

- Cela justifie une kinesitherapie preventive de lutte contre le flexum. L'arthrolyse est la 
solution la plus frequente ; pour lutter contre des limitations d'amplitude installees, elle exige 
la mobilisation continue, mecanique, en postoperatoire, sous peine de voir se reinstaller les 
adherences. 

- Tuberosite tibiale-gorge trochleaire. Elle est normalement de 16 ± 4 mm. 



- Outre les sollicitations manuelles, on peut envisager une electrotherapie excito-motrice 
specifique. 

- Ancien point d'angle postero-interne (PAPI), nomme aussi noyau fibrotendineux postero¬ 
medial. 

- Ancien point d'angle postero-externe (PAPE), ou complexe arque postero-externe de 
Hughston, nomme aussi noyau fibrotendineux postero-lateral. 

- L'exces de valgus peut etre assez facilement supporte, selon sa valeur et la tendance ou non 
de la patella a se subluxer. Quand ce n'est pas le cas, la solution est chirurgicale et consiste en 
une osteotomie de varisation, generalement faite au niveau tibial. 

- La solution est d'abord kinesitherapique, en tentant de developper les muscles antagonistes, 
avec education posturale. 

- La seule solution est chirurgicale et consiste a detacher la tuberosite (avec son tendon 
patellaire) et a la revisser un peu plus en dedans. 

- Rappel: les muscles, plus particulierement au membre inferieur, ont surtout une activite 
freinatrice (les rotateurs mediaux empechent la rotation later ale et vice versa). 

- Cela peut conduire a une chirurgie de reequilibrage : abaissement tendineux medial ou 
ablation des fibres les plus basses du vaste lateral (cf. fig. 6.48 1. 

- Cela amene a sectionner le retinaculum lateral et a retendre le medial. 

- La solution consiste souvent, dans un premier temps, a tenter des postures d'etirement du 
cote lateral et a un travail musculaire associe (cf. fig. 6.80 1. 

- Ce travail en chaine ferme recrute egalement le gastrocnemien qui est antagoniste au LCA. 

- Le test predictif est radiologique, sur un cliche de profil avec une charge de 10 daN : 
l'anomalie se traduit par une avancee du tibia sous le femur. 

- Miller et al. (1997) indiquent que les contraintes dans l'articulation femoro-patellaire sont de 
75 % de la tension dans le tendon quadricipital, a 20° de flexion du genou ; de 100 % a 60° et 
de nouveau 75 % a 90° de flexion. La composante laterale de cette force est faible comparee a 
la composante sagittale et devient negligeable a partir de 60° de flexion du genou. 

- Kerrigan et al. (2003) ont montre l'importance de la chaussure (sa largeur, sa hauteur de 
talon, le materiau de la semelle) sur les moments developpes par les forces musculaires 
autour du genou. 

- Le centre de gravite est alors tres distal, ce qui allonge le bras de levier et augmente le 
moment resistant. Le quadriceps, lui, ne varie pas son bras de levier et doit s'opposer avec 
une force d'autant plus grande. 

- Les tables indiquent que le centre de masse de l'ensemble jambe-pied est situe a un 
rapport 0,606 de l'epicondyle lateral du femur et 0,394 de la metatarso-phalangienne (MP) 
du II (cf. annexe 2 1. Le poids de la jambe + pied, sans charge additionnelle, est de 0,061 fois le 
poids du corps. 

- Cowling et Steele (2001) ont montre que le balancement des membres superieurs avait une 
repercussion sur le travail des muscles du genou et done indirectement sur les contraintes 
qu'il subit (importance dans la marche avec Cannes, ou dans les barres paralleles). 





- Cela justifie le fait que, maintenant, on ne retire plus les menisques aussi facilement 
qu'auparavant. Lorsqu'une lesion, par exemple en anse de sceau, detache un fragment 
meniscal, la meniscectomie ne concerne que celui-ci. Elle conserve ainsi la majeure partie du 
fibrocartilage et preserve l'articulation d'une usure precoce due a l'augmentation des 
contraintes, provoquee par la diminution de la surface de contact. 

- Paul (1999) indique que la montee des escaliers represente une contrainte d'appui sur le 
genou de 4,4 fois le poids du sujet, tandis que la descente represente une contrainte de 5,9 fois 
le poids du sujet. Pour le genou, cette valeur est la plus elevee rapportee par la litterature, 
avec en plus le cote repetitif de l'escalier. Perry et al. (2003) ont montre l'augmentation 
considerable des contractions musculaires autour du genou pendant la marche sur la pointe 
des pieds. Cela justifie l'emploi d'un ascenseur davantage pour descendre un escalier, que 
pour le monter. Un montagnard sait que la descente d'une montagne est plus eprouvante que 
la montee. 

- La solution consiste a surveiller la prise de poids chez les arthrosiques, a proscrire ou a 
limiter le port de charge, ou, en tout cas, a la repartir differemment quand c'est possible. 

- C'est ce qui fait que le genu varum est beaucoup plus devastateur que le genu valgum, 
mieux supporte puisqu'il fait diminuer la resultante (cela dit, le danger existe quand meme, 
du fait du pincement articulaire et de la mauvaise repartition de la resultante qui charge 
davantage le compartiment medial). 

- Paul et McGrouther (1975) et Paul (1999) ont montre que la vitesse de marche est un facteur 
aggravant les contraintes en compression de l'interligne femoro-tibial: 2,95 fois le poids du 
sujet a 1,62 m/s et 3,7 fois le poids du sujet a 2,32 m/s. 

- La limitation fait appel a l’equilibrage des charges, a l’utilisation d’appareils d'allegement 
(par exemple, valise a roulettes), a l'aide d'une tierce personne dans l'alternance des efforts. 

- L'abaissement chirurgical se heurte a un probleme : celui d'augmenter la tension de 
l'appareil extenseur et done d'augmenter les contraintes. Ne sont done corriges que les 
troubles importants. 


CHAPITRE 7 


Cheville 


Base de reflexion 
Situation 

La cheville est l'articulation intermediaire entre le segment jambier et 
le pied. On nomme ainsi la region du cou-de-pied qui englobe les 
articulations talo-crurale et tibio-fibulaire inferieure. La limite 
superieure est la zone malleolaire, l'inferieure est le tarse posterieur et 
superieur. Cette derniere limite est representee par le talus, meme 
si certains elements franchissent l'interligne subtalaire ( fig. 7.1 ). 









FIG. 7.1 Situation de la cheville, entre jambe et 

pied. 


Caracteristiques 

- C'est la derniere zone de mobilite localisee et unidirectionnelle, en 
dessous les mobilites sont diversifies de fagon conjointe sur de 
multiples interlignes. 

- La cheville associe anatomiquement les articulations talo-crurale et 
tibio-fibulaire inferieure. Elle est en rapport fonctionnel avec la 
tibio-fibulaire superieure et les articulations subtalaire et transverse 
du tarse, notamment mediale ( fig. 7.2 1. 
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fig. 7.2 Rapports fonctionnels de la talo-crurale. 

Talo-crurale (1), tibio-fibulaire superieure (2), tibio-fibulaire inferieure (3), 
subtalaire (4), transverse du tarse (5). 


C'est une zone de changement d'axe (c'est la derniere zone en 
rapport avec le segment vertical du membre inferieur). 

La cheville fait fonctionnellement partie du « cardan » d'arriere-pied 
totalisant les trois degres de liberte de l'espace ( fig. 7.3 1. 





fig. 7.3 Complexe fonctionnel d'arriere-pied avec trois degres de 

liberte. 

Flexion-extension (1), abduction-adduction (2), rotations axiales (prono- 









supination) (3). 


Vocation fonctionnelle 

La cheville a une double vocation : 

- un role de charniere entre le pied et la jambe; 

- un role de repartition des contraintes transmises vers l'avant et 
l'arriere-pied 1 . 

Frequence des pathologies 

- En traumatologie. Les accidents de cheville sont frequents : soit les 
petits traumatismes comme l'entorse de cheville (la plus frequente 
des entorses 2 ), soit de plus graves comme les fractures malleolaires 
ou bimalleolaires, luxations du talus, voire fracas du pilon tibial ou 
du talus. 

- En rhumatologie. Ce sont souvent les sequelles arthrosiques de la 
traumatologie ou, plus rarement, l'arthrose en rapport avec l'usure 
due a la charge du corps. 

- En neurologie. Les troubles se repartissent en : 

• atteintes peripheriques, representees surtout par le pied tombant 
(paralysie des releveurs, entrainant un steppage du pas); 

• atteintes centrales, soit en periode flasque, soit en periode 
spastique (provoquant un varus equin qui entraine un fauchage 
du pas). 

- En orthopedie. On rencontre surtout les troubles d'orthopedie 
infantile interessant aussi le pied, comme le pied bot varus equin 
(PBVE). 

Rappels 

Sur le plan morphologique 

La cheville correspond a la region retrecie du « cou-de-pied- ». L'os est 
sous-cutane sur les cotes et les tendons le sont en avant et en arriere. 
Elle a ete, a tort, comparee a une mortaise, alors que c'est une pince 


(fig- 7-4). 




FIG. 7.4 Modele mecanique talo-crural: pince 
(ecartement-rapprochement) (a), mortaise (modele 

errone) (b). 


Sur le plan osseux 

Tibia 

L'extremite inferieure de cet os medial presente quelques 
caracteristiques : 

- elle prolonge l'axe jambier, qui est oblique d'environ 3° en bas et en 
dedans, par rapport a la verticale ( fig. 7.5 ) ; 
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fig. 7.5 Obliquite du squelette jambier (1) de 3° par rapport a 
la verticale (2), et de la surface inferieure du tibia (3) de 84° 
par rapport a l'axe jambier. De ce fait, la malleole mediale 
forme un taquet d'arret se plaquant contre le talus. 









le tibia subit une torsion tibiale laterale (TTL) d'environ 20° a 30° 
(chez l'adulte), qui se traduit par une obliquite bimalleolaire en 
dehors et en arriere ; 

la malleole mediate, haute de 1 cm, possede une surface articulaire 
d'environ 2 cm 2 ( fig. 7.6 1. Elle est plus haute et plus anterieure que la 
malleole laterale. Elle forme un taquet d'arret (butee) sur le talus ( cf. 
fig- 7.5) ; 





fig. 7.6 Extremite inferieure du tibia ; 

Tubercules anterieur et posterieur de la face laterale (1), champ 
fibulaire (2), troisieme malleole (Destot) (3), surface malleolaire 
mediale (4), arc de 70°-75° (5). 


- une surface inferieure d'environ 10 cm 2 , a grand axe oblique en 







dehors, en arriere et tres legerement en bas (environ 85° par rapport 
a l'horizontale) (cf. fig. 7.5 ). avec une crete mousse perpendiculaire 
au grand axe, c'est-a-dire oblique en avant et en dehors ( fig. 7.7 ). Elle 
est concave d'avant en arriere, et developpe un arc d'environ 70°; 
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fig. 7.7 Surface inferieure du pilon tibial. 

Malleole laterale (1), crete antero-posterieure (2), axe bimalleolaire (3), 

plan frontal (4). 

- le bord posterieur, surnomme troisieme malleole de Destot, 
descend plus bas que l'anterieur ( fig. 7.6 ) ; 

- sa face laterale est occupee par le champ fibulaire, sans cartilage, 
limite par deux tubercules : anterieur et posterieur (cf. fig. 7.6 ). 

Fibula 

L'epiphyse superieure intervient indirectement, en raison de la 
participation de la tibio-fibulaire superieure a la physiomecanique de 
la cheville. Son interligne est d'inclinaison variable : 38 % d'entre eux 









sont plus proches de l'horizontale et 62 % plus proches de la verticale 
(i cf Contraintes). L'epiphyse inferieure forme la malleole laterale, qui 
est plus basse et plus posterieure que la mediale. Sa face mediale est 
en rapport articulaire a deux niveaux ( fig. 7.8 ) : 







FIG. 7.8 Extremite inferieure de la fibula. 

Champ tibial (sans cartilage) (1), surface pour le talus (cartilage) (2), fosse 
malleolaire (LCF posterieur) (3). 

- sa moitie superieure forme le champ tibial, sans cartilage ; 

- sa moitie inferieure est articulee avec le talus. Elle est legerement 
convexe verticalement (surtout en bas, ce qui permet des contraintes 
d'appui sur le talus) et tres legerement convexe d'avant en arriere. Sa 
surface articulaire occupe environ 2 cm 2 . 

Talus 

C'est l'os du tarse posterieur et superieur. II debute le pied supero- 

medial ou pied talien et presente quelques caracteristiques (cf. Pied ). 

- II est trapu, dense (incidence dans la transmission des contraintes) et 
mal vascularise (incidence dans les fractures) du fait de son 
enchassement dans la pince malleolaire (rameaux arteriels des 
tibiales anterieure et posterieure). 

- Les 2/3 de sa surface sont occupes par des surfaces articulaires. 

- II ne comporte aucune insertion musculaire. 

- II est pris entre les deux malleoles de la pince tibio-fibulaire. 

- La face superieure du corps, repondant au pilon tibial, est fortement 
convexe sagittalement, elle developpe un arc d'environ 140° a 150° 
( fig. 7.9 1. Son bord anterieur est plus large que le posterieur 
d'environ 5 mm. Son bord medial est sagittal et le lateral oblique en 
avant et en dehors. Sa gorge est peu marquee, legerement oblique en 
avant et dehors. 





fig. 7.9 Talus, vues laterale (a) et superieure (b). 

Arc de 140°-150° (1), plan sagittal (2), axe de la gorge talaire (3), 
dejettement de la surface laterale (4), bord anterieur plus large de 

5 mm (5). 


- La face mediale du corps, reduite, est plane. 

- La face laterale du corps (cf. fig. 7.9 ). triangulaire, a son sommet 
inferieur dejete en dehors (incidence sur la transmission des 
contraintes), elle repond a la malleole laterale. Les extremites de son 
bord superieur sont biseautees, etant en contact avec les ligaments 
tibio-fibulaires inferieurs lors des mouvements de flexions dorsale et 
plantaire. 

- Les deux processus de la face posterieure du corps encadrent le 
tendon du long flechisseur de l'hallux (cf. fig. 7.9 ). 

- La crete transversale du col (insertion de la capsule) vient en butee 
lors de la flexion dorsale maximale. 


Rapport des os 

II se traduit par des axes, essentiellement radiologiques : 







- axe bimalleolaire dans le plan transversal: oblique en dehors et en 
arriere, formant un angle de 84° (ouvert en avant et en dedans) par 
rapport a l'axe mecanique du pied (passant entre les T et 3 e rayons) 
(fi g- 7.10a ) ; 



post 




fig. 7.10 Position de l'axe bimalleolaire (1): a. dans le plan 
transversal du corps : 84° en avant et en dedans par rapport 
a l'axe mecanique du pied (2); b. dans le plan frontal: 80° 
en haut et en dedans par rapport a la verticale (3). 

- axe bimalleolaire dans le plan frontal: oblique en dehors et en bas, 
formant un angle de 80° (ouvert en haut et en dedans) par rapport a 
l'axe vertical ( fig. 7.10b ) ; 

- axe de la poulie du talus : oblique en avant et legerement en dehors, 
d'une valeur moyenne de 15° par rapport a l'axe du pied. 

Sur le plan articulaire 

La cheville groupe deux articulations : 

- la tibio-fibulaire inferieure est une syndesmose, done sans cartilage 
hyalin, formee par les deux os avec interposition de tissu fibreux 
interosseux et un repli capsulaire de l'articulation talo-crurale 

( fig. 7.11 ). Elle est rapport fonctionnel avec la tibio-fibulaire 
superieure (cf. fig. 7.56 1. La conformation de celle-ci a une incidence 
sur la portance de l’os fibulaire et de ses capacites en mobilite ; 
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fig. 7.11 Recessus capsulaire tibio-fibulaire inferieur (fleche). 

- la talo-crurale est une ginglyme associant les surfaces articulaires de 
trois os. Sa particularity est d'etre a geometrie variable (largeur plus 
grande en flexion dorsale). Les surfaces sont concordantes, mais non 
congruentes-. 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Capsule et synoviale 

La capsule talo-crurale est lache sagittalement, avec deux culs-de-sac, 
anterieur et posterieur, qui sont tendus par des trousseaux fibreux 









issus des muscles releveurs, en avant, et retromalleolaires mediaux en 
arriere ( fig. 7.12 1. Elle forme egalement un recessus s'invaginant dans 
la pince tibio-fibulaire. La synoviale tapisse la face profonde de la 
capsule. 



FIG. 7.12 Culs-de-sac (cds) et elements tenseurs : cds 
anterieurs et releveurs du pied, cds posterieurs et 
retromalleolaires mediaux. 


Une remarque concerne l'innervation capsulaire. Celle-ci 
correspond a l'innervation motrice des muscles croisant la portion de 
capsule concernee, avec toutefois une remarque pour la partie laterale 
(fig- 7.13) : 













FIG. 7.13 Innervation capsulaire et motrice. 

Anterieure : nerf fibulaire profond (releveurs du pied) (1), arriere : nerf tibial 
(retromalleolaires mediaux) (2), laterale : nerf sural (3) ou nerf fibulaire 
superficiel (retromalleolaires lateraux) (4). 


en avant: capsule et muscles sont innerves par le nerf fibulaire 
profond; 

en arriere : capsule et muscles sont innerves par le nerf tibial; 












- en dehors : capsule et muscles sont soit innerves par le nerf fibulaire 
superficiel, soit les muscles sont innerves par ce nerf et la capsule 
par un nerf purement sensitif-, le nerf sural (20 % des cas). 

Ligaments 

Ils sont collateraux, medial et lateral, chacun possede des fibres 
monoarticulaires et d'autres fibres ou faisceaux sont biarticulaires 
(done franchissant la subtalaire, voire la transverse du tarse mediate) 
(fig- 7.14) : 




FIG. 7.14 Les ligaments collateraux de la cheville 
sont mono- ou biarticulaires : faisceau talo-fibulaire 
du LCF (1), faisceau calcaneo-fibulaire du LCF (2), 








faisceau talo-tibial du LCT (3), faisceau calcaneo¬ 
tibial du LCT (4). 


- les ligaments tibio-fibulaires inferieurs sont obliques en bas et en 
dehors ( fig. 7.15 1. Ils autorisent ainsi les mouvements d'ecartement- 
ascension de la fibula au cours de la flexion dorsale talo-crurale. Le 
posterieur est large et s'etend jusqua la malleole mediale; 




fig. 7.15 Obliquite en bas et en dehors des ligaments tibio- 
fibulaires inferieurs posterieur (1) et anterieur (2). 






- le ligament collateral tibial est le plus resistant-, en deux plans 
( fig. 7.16a ) : un profond, monoarticulaire (tibio-talaire), avec un 
faisceau anterieur et un posterieur, un superficiel en un seul plan, 
biarticulaire et en eventail (tibio-calcaneo-naviculaire, dit 
deltoi'dien); 
















fig. 7.16 Plans profond et superficiel du LCT de la 
cheville (a, a'): faisceau anterieur (1), faisceau 
posterieur (2), tendon du tibial posterieur (3), faisceau 
superficiel ou deltoidien (4), ligament calcaneo-naviculaire 
plantaire (5). LCF de la cheville (b): faisceau anterieur (6), 
faisceau moyen et ligament accessoire de ce faisceau (7 et 
7'), faisceau posterieur (8). 

- le ligament collateral fibulaire est compose de trois faisceaux 
( fig. 7.16b ) : 1’anterieur, monoarticulaire (fibulo-talaire), dit 
« ligament de l'entorse », car plus frequemment touche ; le moyen 
biarticulaire (fibulo-calcaneen); le posterieur monoarticulaire 
(egalement fibulo-talaire) situe en dedans de la malleole. 












Ligaments a distance 

II s'agit principalement de : 

- la membrane interosseuse (MIO) qui solidarise tibia et fibula. Ses 
fibres sont obliques en bas et en dehors, comme les ligaments tibio- 
fibulaires inferieurs; 

- les retinaculums : 

• celui des extenseurs des orteils (retinaculum des muscles 
extenseurs ou RME) est le plus important. En forme d'Y couche, a 
ouverture mediate, son faisceau superieur est dit « frondiforme » 
car il forme des frondes pour le passage des tendons, les 
empechant de glisser vers les cotes lors des mouvements obliques 
du pied. II plaque les tendons contre le plan osteo-articulaire, leur 
interdisant de prendre la corde dans le mouvement d'extension 
active des orteils et leur conservant ainsi leur longueur utile 
(fig- 7.17), 
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fig. 7.17 Role du RME (1): conservation de la longueur 
utile des tendons releveurs. Ici celui du long extenseur de 
l'hallux : RME en place (2), et sans RME (3). 

• celui des flechisseurs (retinaculum des muscles flechisseurs ou 
RMF) ferme le canal tarsien en dedans, 

• celui des muscles fibulaires (retinaculum des muscles fibulaires ou 
RMFi) est subdivise en deux faisceaux, superieur et inferieur, qui 
securisent ces tendons au niveau de leur double reflexion : la 
premiere a la pointe malleolaire, la seconde au niveau de la 
trochlee fibulaire. 


Sur le plan musculaire 

Les muscles concernes proviennent du segment jambier et sont dits 




extrinseques z du pied. On peut les diviser en fonction de leur 
repartition autour de la cheville, ce qui determine quatre quadrants, 
dont deux seulement concernent la flexion-extension (ou flexions 
dorsale et plantaire) de la cheville ( fig. 7.18 ). ce qui reprend le schema 
appele d'Ombredanne. On peut aussi les dissocier en deux groupes. 




I 






FIG. 7.18 Repartition periarticulaire des tendons de la cheville. 

Les anterieurs sont flechisseurs dorsaux (1), les posterieurs sont 
flechisseurs plantaires (2). Pour le reste du pied, les mediaux sont 
adducteurs (3), les lateraux sont abducteurs (4). 


Muscles propres de la cheville 

Ce sont les muscles qui regissent l'arriere-pied seul et non les orteils. 
On peut citer : 

En avant 

Le tibial anterieur et le 3 e fibulaire-. Le premier des deux se distingue 
par la taille et sa puissance : c’est le muscle qui controle l'inclinaison 
du squelette jambier vers 1'avant, face au poids du corps, dans les 
mouvements de rapprochement du sol (s'asseoir, s'accroupir) c'est-a- 
dire qui abaisse le calcaneus. Cette force est bien superieure a celle 
utilisee dans la marche ; 


En arriere 

Le tendon calcaneen du triceps sural, un des plus gros du corps 
humain (15 cm de long, sur 15 mm de large et 8 mm d'epaisseur), 
travaille en chaine-serie avec les muscles plantaires (notamment le 
court flechisseur des orteils), realisant ce que l'on nomme l'appareil 
tricipito-calcaneo-plantaire, existant sous cette forme chez 
l'amphibien ( fig. 7.19 b La constitution du triceps merite quelques 
remarques en faveur du role statique et en endurance de ce muscle : 
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FIG. 7.19 Evolution de l'appareil tricipito-calcaneo- 
plantaire chez l'amphibien (a) et l'homme (b). 


- en charge, le triceps ne constitue pas un levier inter-appui (dit « du 
2 e genre »). En effet, la force deployee par le triceps augmente 
l'appui du tibia sur le talus et ne peut exercer une action sur la jambe 
que vers l'arriere. Fine (1987) ecrit: « Pour faire progresser le corps 
vers l'avant, il y a de multiples possibilites dont l'action isolee du 
triceps ne fait pas partie. » II compare Taction du muscle a celle dun 
jardinier debout dans une brouette ( fig. 7.20 ) qui tenterait de la 
soulever par simple traction sur les bras de celle-ci. En revanche, s'il 
se bascule a l'aplomb de la roue, un minime desequilibre 
supplemental lui permet alors de soulever les pieds de la brouette, 
en faisant neanmoins tres attention car le desequilibre le basculera 
immediatement au-dela de la roue. Malgre cela, nombre d'auteurs 
continuent de considerer, a tort. Taction du triceps sur la cbeville 
comme celle d'un levier inter-appui; 

















fig . 7.20 L'action du triceps sural ne peut s'effectuer en levier 
interresistant (a et a'), mais en levier inter-appui (b et b'). 

F : force, R : resistance, A : appui. 

- l'ensemble du muscle est multipenne, ce qui en fait un element de 
puissance considerable; 

- l'ensemble est extremement riche en tissu non contractile, conjonctif 
represente par les lames tendineuses, les aponevroses 
intramusculaires, les cloisons conjonctives separant les differents 
faisceaux. Cela confere au muscle une forte resistance passive face 
aux sollicitations repetees. Cette raideur elastique protegerait le 
triceps des etirements intempestifs ; 

- le gastrocnemien possede des fibres musculaires se jetant avec une 
angulation de 30° (a la partie superieure) a 20° (a la partie 
inferieure) sur la lame tendineuse de terminaison; 

- la situation biarticulaire du gastrocnemien relie les activites de la 
cheville a celles du genou, et en fait un muscle de renfort du 
soleaire; 

- le chef profond, le soleaire, possede des fibres musculaires se jetant 
avec une angulation de 30° sur sa lame terminale ; 

- le soleaire, monoarticulaire, assurerait la puissance de base 
(completee par le gastrocnemien, si necessaire). Son efficacite 
maximale se situe entre 4° et 15° de flexion plantaire ; 

- la richesse vasculaire du triceps, notamment du vaste medial, en fait 
un reservoir dynamique lie aux efforts en pliometrie du membre 
inferieur-. 

En dehors 

Les muscles fibulaires, court et long, sont les protecteurs du ligament 
collateral fibulaire. II existe parfois un « 4 e fibulaire », present dans 
13 a 21,7 % des cas-. 

En dedans 

Le tibial posterieur, retromalleolaire, possede une action sous-jacente, 
au pied, d’inverseur pur (cf. chapitre 8. Pied ). Lorsqu'on integre 
l'arriere-pied, ce muscle pousse la malleole mediale en avant, realisant 



un mouvement complexe comportant une rotation laterale du 
segment jambier, lorsque le genou est flechi ( fig. 7.21 ), et participant a 
la rotation laterale de hanche, lorsque le genou est tendu. 



FIG. 7.21 Action du tibial posterieur, en chaine 
fermee : rotation laterale de la jambe (au genou, si 
celui-ci est flechi, ou a la hanche, s'il est en 

rectitude). 


Les muscles retromalleolaires ont un role antigravitaire. Ce fait est a 














souligner car, habituellement, les muscles ont un role essentiellement 
coaptateur. Ici, du fait de la reflexion des tendons vers le bas et l'avant, 
il apparait une resultante d'appui malleolaire orientee en avant et en 
haut, qui se decompose a son tour en une composante verticale 
(sustentatrice) et une composante horizontale ( fig. 7.22 1. 
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FIG. 7.22 Decomposition de Faction des muscles 
retromalleolaires (ici le court fibulaire): la resultante 
R se divise en une force verticale Fv, de sustentation, 
et une horizontale Fh, de propulsion. 
















Le talus ne comportant aucune insertion musculaire, tous les 
tendons torment un « systeme marionnette » periarticulaire, tres 
adapte a la gestion spatiale de l'arriere-pied ( fig. 7.23 1. 





FIG. 7.23 Systeme « marionnette ». 

Les corps charnus extrinseques sont a la jambe (1); I'environnement 
periarticulaire des tendons (2) controle I'arriere-pied (3). 


Muscles des orteils 

Ce sont les muscles extrinseques du pied, destines aux orteils et qui 
regissent indirectement l'arriere-pied. On peut citer : 

- les extenseurs des orteils et de l'hallux (ou releveurs du pied), situes 
en avant; 

- les flechisseurs des orteils et de l'hallux, situes en dedans. L'un d'eux 
est particulier : le long flechisseur de l'hallux. C'est le muscle le plus 
lateral a la jambe, qui devient le plus medial au pied. Son trajet, 
fortement oblique, lui donne un role capital dans la stabilite de la 
pince tibio-fibulaire (cf. Stabilite active !. De plus, il est cale derriere 
le talus (reflexion), cale sous le sustentaculum tali, cale entre les 
deux chefs du court flechisseur de l'hallux et cale entre les deux 
sesamo'ides. De ce fait, on le surnomme « muscle de la danseuse » 
(cf. chapitre 8, Pied ). II faut noter que le long flechisseur des orteils a 
une action couplee a celui de l'hallux (languette tendineuse d'union), 
au carre plantaire et aux lombricaux. 

Mobilite 

La talo-crurale n'est mobile que sagittalement. En revanche, elle 
s'associe au complexe d'arriere-pied sur le plan fonctionnel. 

Mobilites analytiques 

Flexion ou flexion dorsale 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel la face dorsale du pied se rapproche 
de la face anterieure de la jambe. 


Plan 




Le mouvement se deroule, theoriquement, dans le plan sagittal 
passant par le centre de l'articulation. En realite, il est incline en haut 
et en dehors, ainsi qu'oblique en avant et en dehors ( fig. 7.24 1. On peut 
comparer cette disposition aux roues avant d’une voiture, dont on 
mesure l’angle de carrossage ( fig. 7.25 1. 





FIG. 7.24 Plan oblique de flexion-extension de la 
cheville, a 15° du plan sagittal. 



FIG. 7.25 Le train avant des voitures fait l'objet d un 
controle concernant Tangle de carrossage (a), 
comparable au plan de mobilite oblique de la talo- 

crurale. 












Axe 


L'axe theorique serait l'intersection des plans frontal et transversal 
passant par le centre de 1'articulation. Cliniquement, on se refere a la 
ligne bimalleolaire, oblique en dehors, en bas et en arriere, bien qu'en 
realite cet axe soit moins oblique vers l'arriere que cette ligne (cf. 
fig. 7.24 ). II se situe schematiquement: 

- en dedans : a 5 mm sous la malleole mediale et a 1 mm en arriere 
(fi g- 7.26a ) ; 



fig. 7.26 Axe talo-crural: reperes medial (a) et lateral (b). 

- en dehors : a 3 mm sous la malleole laterale et a 8 mm en avant 
(fi g- 7.26b ). 

En realite, comme pour beaucoup d'articulations, la position de cet 
axe varie au cours du mouvement sagittal de la cheville-. Les centres 
instantanes de rotation (CIR) sont en situation plus posterieure en 
flexion plantaire, plus anterieure en flexion dorsale, et plus haute en 
position intermediaire ( fig. 7.27 1. Dans cette derniere situation, les 
centres varient legerement, laissant s’operer de petits glissements 
antero-posterieurs, favorables, semble-t-il, a la lubrification articulaire 
par brassage du liquide synovial. 


















FIG. 7.27 Les CIR de la talo-crurale se deplacent 
d'arriere en avant (1 —» 2 —* 3 —► 4) depuis la flexion 
plantaire (FP) vers la flexion dorsale (FD). 


Mouvement 

II est habituel de considerer le pied mobile, par rapport a la jambe fixe. 
La pointe du pied se releve en haut et en dehors ( fig. 7.28 1. II est 





cependant utile d'envisager deux cas pour des raisons 
therapeutiques : 




FIG. 7.28 Lorsque le pied est mobile (1), la flexion 
dorsale talo-crurale souleve le pied en haut et en 
dehors. Lorsque le pied est fixe, la jambe s'incline 
vers l'avant et subit une rotation mediale (2). 

Pied mobile 

Le dome talaire bascule sagittalement dans la pince malleolaire, 
surface convexe mobile sur surface concave fixe ( cf. Generalites). Cela 
impose un couple de force ( fig. 7.29a l sous peine de voir s'operer un 
ecrasement du bord anterieur du pilon tibial sur la crete du col du 
talus et un dechaussement posterieur ( fig. 7.29b ). Cet aspect reprend 
le mecanisme actif, puisqu'il est etabli que les muscles releveurs du 
pied sont simultanement des abaisseurs du calcaneus, ce qui tend a 
diminuer le decalage entre l’axe jambier et celui de la reaction du sol 
au niveau du calcaneus ( fig. 7.30 1. Dans cette fonction, la force des 
muscles releveurs developpe 156 % du poids du corps, ce qui est bien 
superieur a la valeur maximale enregistree, pendant la marche, sur 
une plate-forme dynamometrique (120 % environ). 
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FIG. 7.29 Caiques de radiographies d'une mobilisation en flexion 
dorsale de cheville, pied mobile sur tibia fixe. 

Elle est correcte lorsque Ton induit un couple de force (a). Le talon de la 
main de I'operateur appuie sous la voute plantaire, alors que les doigts 
tractent le calcaneus. L'interligne subtalaire reste coapte. Elle est 
dangereuse lorsqu'elle est le fait d'une simple force, qui intercale d'autres 
interlignes et provoque un pincement dorsal et une decoaptation 
plantaire (b). L'operateur appuie sous les tetes metatarsiennes, l'interligne 
subtalaire bailie en arriere. A noter I'ecrasement dorsal (1), les baillements 

posterieurs et inferieurs (2). 


a 


b 



FIG. 7.30 L'action des releveurs du pied minimise le 
decalage entre l'axe jambier et le contact calcaneen 
au sol (a). Le decalage est marque en F absence de 

relevement (b). 

Sur le plan de la technologie passive, cela oblige a choisir une prise 
de main avec les doigts qui englobent le talon du pied, pendant que le 
talon de la main appuie sous la voute plantaire. Chez un malade, il 
arrive que cette prise soit impossible (peau glissante car humide, ou 
douloureuse...) et, en ce cas, il faut inverser les points fixes et mobiles. 






Jambe mobile 

C'est le pied qui est fixe, generalement au sol. Cela se traduit par une 
inclinaison de la jambe vers l'avant accompagnee d'une rotation axiale 
vers le dedans (s'effectuant au genou, si celui-ci est flechi). L'avantage 
est que, dans ce cas, la face inferieure du tibia glisse de fagon 
curviligne sur le talus et, cette fois, il est interdit d'utiliser un couple 
de force, qui aboutirait a une desharmonisation des surfaces. II est 
d'ailleurs facile d'incliner le squelette jambier, generalement le malade 
le fait lui-meme- ( fig. 7.31 ). 
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FIG. 7.31 La flexion de cheville par mobilisation de 
la jambe sur le pied, fixe, est simple et ne necessite 
aucun couple de force : le malade la realise 
facilement seul. 


Amplitude 

La moyenne se situe autour de 20°. La valeur depend de la qualite de 
la methode de mesure, elle peut ainsi varier de 20° a 32° sur un meme 
pied, mais seule la valeur de 20° est correcte, les autres sont entachees 
d'erreur du fait de l'interposition d'autres interlignes et de la 
decoaptation posterieure ( fig. 7.32 ). Les variables sont importantes, 
comme, par exemple, dans les populations pratiquant habituellement 
la position assise sur les talons ou l'age et le sexe (cf. fig. 7.39 1. 






FIG. 7.32 line flexion dorsale (pied sur jambe), avec un couple de 
force, est mesuree a 20° si Ton mesure a la tuberosite du naviculaire, 

et 22° si Ton mesure a la tete du 1 er metatarsien (a). Sans couple de 
force, avec poussee sous les fetes metatarsiennes (b), la meme 
cheville est mesuree a 27° au niveau naviculaire et 32° a la tete du 

1 er metatarsien (c'est-a-dire avec plus de 50 % d'erreur par rapport a la 

premiere mesure, de 20°). 

Tete de Ml (1), tuberosite du naviculaire (2). Le danger reside dans le fait 
que cette derniere technique parait, a tort, plus efficace {cf. fig. 7.29 ). 


Moteurs 

Ce sont les muscles releveurs du pied, c'est-a-dire deux muscles 
propres du pied, le tibial anterieur et le 3 e fibulaire, ainsi que deux 
muscles des orteils : le long extenseur de l'hallux et le long extenseur 
des orteils. 

Facteurs limitants 

Ils sont representes par la mise en tension des elements posterieurs. 

Ce sont principalement le tendon calcaneen du triceps sural, dont la 
retraction est extremement puissante- et engendre une attitude en 
equin, avec la composante de varus du pied decrite par Duchenne H . II 
peut y avoir une tension des ligaments posterieurs, voire un obstacle 
anterieur realisant une butee limitante (contact col du talus avec la 
margelle tibiale anterieure ou une excroissance osseuse a ce niveau, 
pincement douloureux de la capsule anterieure). 

Remarques 

Le secteur utile est d'environ 10°. En effet, la marche ne sollicite que 
peu la flexion de cheville, il faut descendre un escalier pour necessiter 
une amplitude marquee. 

Extension ou flexion plantaire 

Plan et axe sont les memes que pour la flexion dorsale. 


Definition 



C'est un mouvement dans lequel le pied tend a s'aligner dans le 
prolongement de la jambe. 

Mouvement 

C'est le mouvement inverse du precedent. II est plus facile a 
provoquer, du fait de la tendance naturelle du pied et du fait qu’il est 
aise d'abaisser le tarse anterieur tout en repoussant le talon vers le 
haut. 

Amplitude 

Elle est le double de la flexion dorsale, soit 40° environ. Chez les gens 
de laxite moyenne, elle permet la position a genoux, assis sur les 
talons. 

Moteurs 

Ce sont les muscles posterieurs. Le plus puissant est le triceps sural et, 
a un moindre degre, les muscles retromalleolaires mediaux ainsi que, 
du cote lateral, le long fibulaire (le court n'est pas concerne, car 
passant sur l’axe de rotation). 

Facteurs limitants 

Ce sont globalement les elements anterieurs : tendons, capsule. 

Remarques 

Le secteur utile est d'environ 15°, legerement plus que pour la flexion 
dorsale. 

Mobilites specifiques 

Au niveau tibio-fibulaire inferieur 

La mobilite de l'articulation tibio-fibulaire inferieure (TFI) est une 
mobilite conjointe a la flexion dorsale de la talo-crurale. Alors que 
cette derniere est une articulation a cartilage, c'est-a-dire faite pour 
glisser, la TFI en est depourvu, c'est une syndesmose, c'est-a-dire faite 
pour s'ecarter et non pour glisser. 


La mobilite de la TFI est assujettie a celle de la variation des surfaces 
talo-fibulaires ( fig. 7.33 ). 




FIG. 7.33 La pince tibio-fibulaire fonctionne 
caricaturalement comme une pince a cornichons 
(ecartement-rapprochement gere par une articulation 

proximate). 

Lors de la dorsiflexion, la talo-crurale engendre une double 
mobilite de la TFI: 

- ecartement. II est provoque par le placement de la partie large de la 
trochlee du talus dans la pince malleolaire. Si cela est rendu 
impossible, par exemple par une synostose des deux os de la jambe, 
ou une arthrodese tibio-fibulaire, la flexion dorsale de la cheville est 
limitee. L'amplitude facilement mesurable est d’environ 1 a 2 mm 


(fi g- 7.34a ) ; 
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1 a 2 mm 


a 


b 
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fig. 7.34 Lors de la flexion dorsale, la fibula subit un triple 
mouvement decartement (a), d elevation (b) et plus ou 

moins de rotation (c). 


- elevation. Elle resulte de la configuration des surfaces tibio- 
fibulaires : la partie inferieure de la face laterale du talus est plus 
saillante et s’eleve en flexion dorsale, ascensionnant la fibula 











d'environ 0,2 a 0,5 mm ( fig. 7.34b ). Lors de ce mouvement, 
l'extremite superieure de la fibula bute sur le condyle lateral du tibia 
(d'autant plus que l'interligne est plus proche de l'horizontale), ce 
qui provoque un relatif flambage de la fibula et met en tension la 
membrane interosseuse, d'ou une amelioration de la stabilite tibio- 
fibulaire. 

Translation posterieure par rapport au talus 

En fait, c'est le talus qui bascule en haut et en arriere. II porte ainsi la 
partie anterieure de sa face laterale au contact de la malleole, 
repoussant celle-ci vers l'arriere. L'amplitude de ce deplacement est de 
l'ordre de 0,3 a 0,75 mm. La translation est anterieure en flexion 
plantaire et de meme grandeur. 

Rotation mediale et/ou laterale 

Elle est minime. Les mesures en radiostereographie ont evalue cette 
rotation de 0,1° a 0,2°, ce qui est inferieur a la precision de la mesure 
(et inferieur aux chiffrages d'auteurs anciens). Les auteurs n'ont 
d'ailleurs pas pu mettre en evidence un quelconque sens a ces 
rotations. 

Glissement anterieur par rapport au talus 

En fait c'est le talus qui bascule en haut et en arriere. II porte ainsi la 
partie anterieure de sa face laterale au contact de la malleole. 

Le retour de ces mouvements est provoque par la contraction des 
muscles retromalleolaires, qui abaissent et rapprochent les malleoles. 
Parmi eux, le muscle cle est le long flechisseur de l'hallux (LLH) en 
raison de son origine fibulaire et de son obliquite. II assure les trois 
composantes du serrage : abaissement et recul de la fibula, 
rapprochement du tibia ( fig. 7.35 ). Le tibial posterieur est egalement 
concerne, c’est un element important dans la notion de « cadre tibio- 
fibulaire ». 













FIG. 7.35 Le LFH est le muscle specifique du serrage 
malleolaire. II possede les trois composantes du 
serrage : rapprochement (FI), abaissement (F2) et 
rotation laterale (F3), dont l'axe vertical met en jeu 

larriere-pied. 


Pour conclure 

II faut retenir qu'il s’agit: 

- dune pince bimalleolaire et non dune mortaise ; 

- d’un fonctionnement a ecartement passif et serrage actif. 

Au niveau talo-crural 

Selon le degre de laxite physiologique, il peut exister des mouvements 

minimes-. 

Glissements antero-posterieurs 

- Passivement, ce sont des mouvements obtenus en fixant le pied 
perpendiculairement au segment jambier (une flexion plantaire 
aurait pour effet de limiter ce mouvement en raison de la 3 e malleole 
de Destot) ( fig. 7.36 1 et en exergant un petit va-et-vient avec le 
segment jambier. 




fig. 7.36 Pied orthogonal a la jambe : de legers glissements 
antero-posterieurs sont possibles au niveau talo-crural. 

- Activement, cette action est globalement celle des muscles 
retromalleolaires (notamment le tibial posterieur), decrite depuis 
longtemps ( fig. 7.37 ; sa prise en compte en reeducation a ete plus 
tardive). 












fig. 7.37 La resultante R de l'action du tibial posterieur 
assure un plaquage malleolaire sur le talus (serrage). 

Decoaptation 

On peut pratiquer de legeres decoaptations articulaires passives. Elies 
sont limitees et disparaissent lors de la contraction harmonieuse des 
muscles periarticulaires, coaptateurs. 

Mobilites fonctionnelles 

Complementarity du complexe d’arriere-pied 

Nous avons mentionne que la cheville est fonctionnellement liee a la 
subtalaire et a la transverse du tarse pour donner un mouvement 
tridimensionnel d'ensemble ( fig. 7.38 ). Ces mouvements sont globaux 
et sont etudies avec le pied (cf. chapitre 8. Pied ). 



a 







FIG. 7.38 La cheville s'associe aux mouvements 
globaux du pied pour donner de l'inversion (a) et de 

reversion (b). 


Mouvements usuels 

Marche 

\ 

A faible vitesse, elle ne requiert que tres peu d'amplitude. La cheville 
reste en position grossierement orthogonale a la jambe, du fait de 
l'inclinaison simultanee du squelette jambier. 

Escaliers 

II faut remarquer que, alors qu'on attaque le sol par le talon lors de la 
marche, la montee de marches d'escalier met davantage en jeu la 
pointe du pied (condition pour se propulser sur la marche 
superieure). La descente, au contraire, necessite une flexion dorsale 
d'autant plus forte que la marche est haute (d'ou les marches larges et 
basses des anciens instituts pour invalides). 

Plans inclines 

Leur montee sollicite fortement la flexion dorsale, leur descente ne 
pose pas de probleme (la flexion plantaire est toujours suffisante). En 
revanche, le fait de marcher a flanc de plan incline sollicite les 
articulations sous-jacentes et leur insuffisance peut retentir sur la 
cheville comme facteur destabilisant. 

Accroupissement 

II sollicite la flexion dorsale maximale, ainsi qu'une activite intense du 
tibial anterieur. En effet, le risque de chute posterieure, lorsque les 
talons restent au sol, necessite une inclinaison jambiere vers l'avant 
qui donne au tibial anterieur un role de premier plan, expliquant sans 
doute sa masse musculaire, sans rapport avec le simple fait de 
soulever la pointe du pied. En cas d'impossibilite de reunir ces deux 
facteurs, l'accroupissement ne peut se faire que sur la pointe des pieds 


(appui sur les tetes metatarsiennes), c'est-a-dire en laissant la cheville 
en position neutre ( fig. 7.39 ). 



FIG. 7.39 L'accroupissement talons au sol sollicite 
une forte flexion dorsale de cheville (a), 
l'accroupissement sur les tetes metatarsiennes en 

dispense (b). 


Sautillement et course 

Ils sollicitent la cheville en tant qu'element de la triple flexion- 
extension du membre inferieur, dans le sens du rebond vertical. 

Mobilites pathologiques 

Ce sont les diminutions et les augmentations anormales de mobilite, 
ainsi que les boiteries engendrees par une modification de la balance 
musculaire. 

Diminutions ou raideurs 

Elies accompagnent la plupart des suites post-traumatiques, souvent 






dans un contexte de troubles trophiques se traduisant par un 
gonflement et une induration de l'ensemble du cou-de-pied. Elies se 
situent toujours en secteur de flexion plantaire, provoquant done un 
deficit en flexion dorsale. Deficit frequent dans les pathologies de la 
cheville, il est facilement supporte s'il est faible. II diminue le pas 
posterieur, dans la marche, il peut etre masque par une rotation 
laterale du membre et ne se depiste que lors de la montee d'un plan 
incline ou a la descente de marches d'escalier, pour le pied posterieur. 
Si le deficit est important, il provoque une marche en equin ou oblige 
au port d’une talonnette pour masquer la difficulty, il empeche 
egalement la propulsion du pied, notamment dans la course. 

Hypermobilites 

Les augmentations de mobilite se situent generalement dans un 
contexte dhyperlaxite, souvent apres des episodes d'entorses graves. 
Elies se traduisent generalement par des instabilites. Le mouvement 
le plus net est celui du ballottement du talus dans la pince 
malleolaire. Il est objectivable cliniquement, ou radiologiquement, 
grace a un cliche de face, en varus ou valgus forces, qui traduit une 
rupture du ligament collateral oppose ( fig. 7.40 1. 




FIG. 7.40 Cliche radiographique en varus force : la 








rupture du ligament collateral fibulaire se traduit par 
une bascule du talus (ballottement). 

En cas d'amplitude extreme, on peut voir des conflits entre, 
principalement, le bord anterieur du pilon tibial et le col du talus. Ce 
risque est aggrave par des interpositions fibreuses ou de petits 
eperons osseux de ces parties, cela semble etre favorise par les 
microtraumatismes capsulo-periostes fins d'amplitude extreme, 
notamment chez les sportifs. Ces faits sont objectivables sous 
arthroscopie. 

La sur-utilisation peut aussi entrainer une instability chronique 
(cheville instable du tennisman de competition). 

Perturbations musculaires 

Les paralysies influencent le deroulement des mouvements, 
notamment dans la marche. Ainsi: 

- les atteintes peripheriques. La plus frequente est la paralysie des 
releveurs-, qui provoque le steppage , par impossibility de passer 
le pas en relevant la pointe du pied ; 

- les atteintes centrales. La plus courante est l'hemiplegie, qui se 
caracterise, apres une phase de paralysie flasque, par une spasticite 
du triceps provoquant une demarche en fauchage-. 

Pour conclure 

La mobilite de la cheville, faible en usage simple, s'accroit avec la 
demande dynamique (escaliers, sauts). Elle met alors en cause les 
interlignes sus- et sous-jacents. 


Stability 


La stability de 1'articulation tibio-fibulaire inferieure (TLI) est liee a 
celle de la talo-crurale (TC). 


Stability passive 


Elle est en rapport avec trois elements. 


Conformation articulaire 

Dans le plan frontal, les malleoles encadrent le talus de fagon a 
neutraliser tout autre mouvement que ceux dans le plan sagittal, c'est- 
a-dire empechant essentiellement les deplacements frontaux en varus- 
valgus. La legere inclinaison de l’interligne talo-crural vers le dehors 
tend a caler la malleole mediale contre la surface en virgule du talus 
(i cf. fig. 7.5 ). la malleole laterale jouant le role de serrage actif ( cf. 
Stabilite active !. 

Dans le plan sagittal, la malleole posterieure (troisieme malleole de 
Destot) s'oppose a un eventuel glissement anterieur du segment 
jambier. 

Tension des elements de la TFI 

Le systeme passif est represente par les ligaments TFI inferieurs, aides 
de la membrane interosseuse (cf. Mobilite specifique en elevation). 
L’elevation et l'ecartement de la fibula mettent ces elements sous 
tension stabilisatrice. Lorsque les ligaments sont rompus, la pince peut 
conserver un leger ecartement permanent et pathologique, ce qui 
definit le diastasis tibio-fibulaire ( fig. 7.41 b 




FIG. 7.41 En situation physiologique, la partie 




























mediale de la fibula se projette entre les tubercules 
limitant le champ fibulaire du tibia (a). Un 
decalage (b) ou un ecartement (c) traduisent un 
diastasis d'autant plus important (d < D). 

Position articulaire talo-crurale 

Elle intervient de deux manieres : 

- sur le plan de la pince malleolaire. En flexion dorsale, la malleole 
est ecartee passivement par le bord anterieur de la trochlee talaire. 
Les deux articulations (TFI et TC) sont done stables. C'est encore 
relativement vrai en position de reference, e'est-a-dire lorsque la 
jambe est a angle droit par rapport au pied. En revanche, ce n'est 
plus le cas en flexion plantaire, ou le bord etroit de la trochlee talaire 
n'occupe pas toute la largeur de la pince tibio-fibulaire ( fig. 7.42 1. Cet 
etat de choses existe lors de la marche avec des talons hauts, qui 
creent une propension aux entorses ; 
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fig. 7.42 La stabilite passive talo-crurale est meilleure en 
position neutre (a), du fait de la grande largeur du talus 
dans la pince malleolaire (L), qu'en flexion plantaire (b), ou 

la largeur est moindre (1). 


- sur le plan de la tension ligamentaire. Les ligaments collateraux 
subissent des variations de tension en fonction la position sagittale 
de 1'articulation. La situation des centres instantanes de rotation 
(CIR) varie entre la flexion plantaire et la flexion dorsale (cf. 
fig. 7.27 ). En situation intermediate, les centres varient egalement, 
laissant s'operer de petits glissements antero-posterieurs. Cela 
garantit en permanence la tension de certaines fibres des ligaments 
collateraux, ce qui stabilise, pour une part, 1'articulation dans les 
variations positionnelles. 













II faut mentionner l'interaction avec les ligaments de 1'articulation 
subtalaire, qui torment une sorte de pivot central au niveau de 
l'arriere-pied ( fig. 7.43 1 : l'atteinte du faisceau anterieur du ligament 
talo-calcaneen interosseux semble dominer sur celle du ligament 
collateral fibulaire. 




FIG. 7.43 Les systemes de pivot ligamentaire du 
membre inferieur: ligament de la tete femorale (a), 
ligaments croises du genou (b), talo-calcaneen 

interosseux (c). 

Sur le plan du chaussage, il faut noter que la legere surelevation du 
talon est frequente, du fait du chaussage, et qu'il faut depasser 3 cm de 
hauteur de talon pour provoquer une instability en varus. 

Stability active 

Elle est en rapport avec la qualite des muscles periarticulaires, d'une 
maniere generate, et des retromalleolaires, en particulier, avec le cas 
specifique du long flechisseur de l'hallux. La proprioception musculo- 
tendineuse complete, voire supplee, les systemes passifs. 

Muscles periarticulaires 

Leonard de Vinci a probablement ete le premier a representer les 
muscles de la cheville comme les haubans- du mat d'un navire 
( fig. 7.44 1. Cette conception est actuellement incontournable et il faut 
s'affranchir du savoir strictement anatomique qui considere souvent 
1'homme couche, les muscles mobilisant le segment distal. 




FIG. 7.44 Leonard de Vinci a ete le premier a 
imaginer Faction de haubanage des muscles de la 

cheville. 


Muscles retromalleolaires 

Willis (1935) a decrit l'action de ces muscles sur la cheville. En effet, ils 
interviennent dans les trois plans de Tespace. 

Plan sagittal 

La reflexion sous les malleoles (specialement le tibial posterieur, en 
dedans, et les court et long fibulaires, en dehors), lors de Taction en 
chaine fermee, donne a ces muscles une resultante dirigee 
obliquement en avant et en haut. Celle-ci se decompose a son tour en 
force elevatrice et force propulsive ( fig. 7.45 et cf. fig. 7.22 ). La 
premiere assure une sustentation (cf. Contraintes ). la seconde pousse 
le squelette jambier vers Tavant, alors qu'il est simultanement retenu 
par le contact de la troisieme malleole de Destot contre le dome du 





talus, ce qui assure un plaquage stabilisateur ( fig. 7.46 1. 



FIG. 7.45 La resultante (R) du court fibulaire est 
oblique en avant (propulsive) et en haut (elevatrice). 











sup 



FIG. 7.46 L'action resultante (R) du tibial posterieur 
se decompose en une composante horizontale (Rh), 
qui stabilise le bord posterieur du tibia contre le 
talus, et une composante verticale (Rv), sustentatrice. 

Application pratique : cette stabilite sagittale doit etre entrainee en 
reeducation par des poussees destabilisantes symetriques, 
proprioceptives, exercees sur un pied en charge ( fig. 7.47a ). 











FIG. 7.47 Les actions destabilisantes (a, b, c), 
symetriques ou non, sur les malleoles, sollicitent les 
reactions sagittales ou transversales. Elies sont dues 
a une sangle enroulee autour de la cheville. 

Plan transversal 

La cheville peut etre soumise a des forces rotatrices dangereuses, 
puisque ce mouvement n'existe pas a ce niveau. C’est done l'action 
dissociee des muscles malleolaires qui agit asymetriquement pour 
exercer un controle antirotatoire ( fig. 7.48 ) dont les repercussions 
s’etendent a tout le pied (cf. chapitre 8. Pied et fig. 8.69c ). 

















FIG. 7.48 Les muscles retromalleolaires assurent le 



controle antirotatoire de la pince malleolaire. 


Application pratique : cette stabilite transversale doit etre entrainee 
en reeducation par des poussees destabilisantes asymetriques, 
proprioceptives, exercees sur un pied en charge ( cf. fig. 7.47a ). 

Plan frontal 

La stabilite de la cheville, dans la pince malleolaire, peut etre remise 
en cause par une mauvaise reponse proprioceptive des muscles 
retromalleolaires. En effet, la subtalaire, plus stable, est moins 
concernee. Ces muscles agissent a la maniere d'une balance a plateaux 
(cf. chapitre 8. Pied et fig. 8.67 1. Si la force later ale est trop forte et/ou 
rapide, son effet sur l'appui du tarse posterieur, entraine une bascule 
en adduction, et inversement pour une force mediate. Cette bascule 
provoque la rupture du ligament collateral oppose ou parfois la 
fracture de la malleole du cote concerne. Le traumatisme en 
adduction, le plus frequent, provoque une entorse laterale (cf. 
fig. 7.40 b celui en abduction entraine souvent une fracture de la 
malleole mediate par arrachement ligamentaire, avec parfois, la 
fracture secondaire de la malleole laterale, qui est poussee en dehors 
par la bascule du tarse. 

Application pratique : cette stabilite frontale doit etre entrainee en 
reeducation par des poussees destabilisantes exercees par cote au 
niveau de l’arriere-pied (plaquettes de Perrein-, cf. chapitre 8, Pied et 
fig. 8.71 1. qui doivent aboutir a neutraliser le risque dans le plan 
frontal. 

Cas du long flechisseur de I'hallux 

C'est un muscle essentiel a la stabilite active de la cheville. Son trajet 
amene plusieurs remarques en chaine fermee (cf. fig. 7.35 ) : 

- il abaisse la fibula tout en la rapprochant du tibia et en la faisant 
reculer par rapport au talus, ce qui aboutit done a un triple serrage 
malleolaire; 

- il verrouille posterieurement l'arriere-pied (talus), notamment dans 
les mouvements de dorsiflexion prononcee, comme dans 








l'accrochage de l'avant-pied de l'alpiniste; 

- il sustente la partie mediate de l'arriere-pied, au niveau du 
sustentaculum tali ( fig. 7.49 et cf. chapitre 8, Pied et fig. 8.68 1. 
soulageant ainsi l'equilibrage frontal de la cheville. 



fig. 7.49 Le long flechisseur de l'hallux stabilise le talus 

posterieurement. 


Stabilite fonctionnelle 

Position fonctionnelle 

- La reference. C'est la position offrant les meilleures garanties de 
stabilite en usage courant. Cela correspond a la position 
anatomique : segment jambier orthogonal par rapport au pied et 
equilibre frontal neutre. 

- La situation fonctionnelle. Le maintien de la station debout n'est pas 
l'immobilite : il existe un feed-back stabilisateur permanent du 
muscle soleaire, qui controle l'inclinaison anterieure du segment 




















jambier par la pesanteur, en alternant des contractions excentriques 
et concentriques de faible amplitude ( fig. 7.50 1. 



fig. 7.50 L'equilibre sagittal est le fruit d'un feed-back 
permanent du soleaire, entre activites de passage neutre (a), 
excentrique (b) et concentrique (c). 

Variations fonctionnelles 

Au cours de la phase d'appui de la marche, le pied se trouve 

successivement en equilibre dynamique sur des parties differentes. 

Nous pouvons distinguer trois moments particulars : 

- a 0 % du cycle, l'attaque- du talon subit la poussee jambiere 
obliquement, vers le bas, l'avant et le dehors. La surface talonniere 
etant convexe en tous sens et souple, l'equilibre dynamique est le 
fruit d'un bref pivot laissant l'arriere-pied basculer vers son bord 
lateral, sous controle des tendons periarticulaires. Un equilibre 
statique, a ce stade, serait impossible vu l’absence de polygone de 
sustentation; 

- a 20 % du cycle (cf. chapitre 8. Pied ), l’equilibre dynamique est 
lineaire, a la maniere d'un velo qui roule. Le pied deroule son bord 
lateral au contact du sol, sous controle du desequilibre entretenu 
vers l'avant et du placement sus-jacent dans le plan frontal; 

- a 40 % du cycle (cf. chapitre 8. Pied ), la stabilite est le fait dune 





















propagation du desequilibre en oblique vers la premiere tete 
metatarsienne, puis vers le gros orteil, moment de la perte de contact 
avec le sol; 

- a 50 % du cycle (cf. chapitre 8, Pied ), le pied subit une poussee 
jambiere obliquement vers l'arriere. Ceci amene la cheville en une 
faible dorsiflexion. La contrainte dirigee vers l'arriere doit etre 
absorbee par le travail des muscles retromalleolaires. 

Pathologies de la stability 

Cela concerne les instabilites. On peut discerner : 

- les sensations d'instabilite. Elies sont ressenties par le malade, en 
dehors de toute objectivation d’atteinte des structures anatomiques. 
Elies relevent d'un defaut proprioceptif. La solution est d'ordre 
purement reeducatif. II faut noter qu’une defaillance des systemes 
ligamentaires de la cheville peut etre compensee, en partie, par 
l'activite proprioceptive des muscles posterieurs dejambe ; 

- les instabilites vraies. Elies relevent d'une atteinte d'une structure 
anatomique. Parmi elles, il faut degager : 

• les instabilites passives. Elles sont dues a une insuffisance, 
typologique ou acquise, du systeme de contention ligamentaire. 
Cela peut se traduire par un diastasis tibio-fibulaire et/ou un 
ballottement du talus. La solution ne peut-etre que chirurgicale. 

En cas d'impossibilite operatoire, momentanee ou durable, il est 
possible de tenter de masquer le deficit par une compensation 
musculaire ou par le port d'une contention orthopedique. Des 
malpositions articulaires peuvent avoir leur origine dans des 
anomalies musculo-tendineuses, comme le « syndrome d'Achille 
court » (tendon calcaneen court). Cette tension, causee par une 
retraction ou un defaut d'allongement, aboutit a un mauvais 
placement du pied au sol et a des compensations, tendinopathies, 
voire ruptures (notamment en milieu sportif), surcharges d'avant- 
pied, epines calcaneennes, 

• les instabilites actives. Elles concernent le defaut de serrage actif 
de la pince bimalleolaire. C'est du ressort de la reeducation et 
concerne le renforcement musculaire des muscles periarticulaires 



et surtout leur entrainement proprioceptif. 

Pour conclure 

II faut retenir que la cheville supporte le poids du corps sur un 
contact osseux reduit. Cette charniere unidirectionnelle est toutefois 
sollicitee dans les trois plans de l'espace et c'est aux structures 
musculaires que revient le role de securiser la faible stabilite passive. 
De ce fait, c’est l’articulation de choix pour l'utilisation de plans 
instables de type « plateau de Freeman », ou les variations sont de 
faible amplitude mais courtes et rapides ( fig. 7.51 ). 



FIG. 7.51 Le plateau instable est un instrument de 
choix pour l'entrainement proprioceptif de la 

cheville. 


Contraintes 








La position basse de la cheville, la charge du corps sus-jacent, les 
actions de rebond auxquelles elle est soumise et sa taille frele font 
imaginer sans peine qu'il faut des prouesses anatomo-mecaniques 
pour reussir l'economie necessaire a sa longevite. 

Zones de contraintes 

Dome du talus 

II regoit l'essentiel de la charge jambiere et la transmet de fagon etalee : 
une partie vers l'avant-pied, une partie vers l'arriere-pied, ainsi que 
sur ses faces laterales. Les travees osseuses traduisent cette repartition 
(fig- 7.52). 
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FIG. 7.52 La charge transmise par la jambe (F) se 
transmet pour moitie vers l'avant (Fa) et pour moitie 
a l arriere (Fp) (a). La resultante (R), musculo- 









aponevrotique, reprend les memes transmissions (b). 
La croix correspond a un point faible de l'os. 


Surfaces malleolaires 

La malleole mediate transmet quelques contraintes d'appui sur la 
surface en virgule du talus (cfi fig. 7.5 ). La quasi-verticalite de 
l'interligne ne permet pas une transmission plus importante. 

La malleole laterale transmet une petite part de portance corporelle 
passant par la fibula sur la face laterale du corps du talus ( fig. 7.53 ). 
Cette part est d'autant plus importante que la fibula est de type 
statique, c'est-a-dire possedant un interligne tibio-fibulaire superieur 
proche de l'horizontale (38 % des cas), et que le talus est plus dejete en 
dehors a sa partie laterale. Inversement, la fibula est dite de type 
dynamique, elle est plus mobile et transmet moins de contraintes 
(62 % des cas). 





FIG. 7.53 Le contact de la malleole fibulaire (F) se 
decompose en une composante d'appui (Fa) et une 

de glissement (Fg). 


Contraintes sur les tendons 

Tous les tendons se reflechissant (c'est-a-dire tous, sauf le tendon 
calcaneen) sont proteges par une gaine synoviale. Les releveurs se 
reflechissent sous la structure souple du retinaculum des extenseurs. 
Les retromalleolaires se reflechissent sur de l'os, entrainant une force 
de plaquage plus contraignante. II existe des parades : 

- dune part, la courbure est parfois elargie du fait dune double 
reflexion (par exemple : le long fibulaire se reflechit derriere la 
malleole laterale, puis sous la trochlee fibulaire), ce qui amoindrit le 
plaquage a chaque niveau ( fig. 7.54a l ; 












fig. 7.54 Reflexions tendineuses. 

a. La reflexion du tendon du long fibulaire (a) est repartie en trois 
secteurs : malleole (m), trochlee fibulaire (t), cuboide (c). 
b. L'angle de reflexion du tendon du court fibulaire diminue avec la flexion 

plantaire ((3 et (3'). 

- d’autre part. Tangle de reflexion diminue avec le mouvement. Par 
exemple Tangle entre Taxe du tendon du court fibulaire et la 
direction initiale du muscle diminue au cours de la flexion 
plantaire- ( fig. 7.54b b Ce fait est plus important en contraction 
dynamique (compression et frottement) qu’en statique (compression 
seule). 

Au total, la pince met en presence le cadre tibio-fibulaire, rendu 
homogene par son serrage et augmentant sa surface de contact. 

Contraintes statiques 

Appui 

La cheville recevant Tappui du poids corporel, c’est la pression qui est 
concernee. Elle est regue sur le corps du talus, ce qui explique sa forte 
densite osseuse. 

Contraction musculaire 

La force compressive developpee par les muscles est source de 
coaptation articulaire, done de pression. Toutefois, au niveau de la 
cheville, ce fait est minore par la composante sustentatrice des 
muscles retromalleolaires (cf fig. 7.22 ). 

Contraintes dynamiques 

Elies dependent des amortissements sus- et sous-jacents. Elies 
majorent toujours le tableau des situations statiques : on peut toujours 
economiser les structures, mais jamais annuler les contraintes. 

L’aspect dynamique se resume a trois donnees principales : reception, 
propulsion, repetition. 




Reception 

Deux cas de figure sont possibles : 

- soit elle est minime, lors de l'attaque du pas avec le talon, dite phase 
de choc talonnier ( fig. 7.55a ). elle se decompose alors en composante 
verticale dite « y » (tendance a l’ecrasement), en composante 
horizontal dite « x » (tendance au glissement anterieur) et en 
composante laterale dite « z » (tendance au glissement lateral). La 
plus importante est la tendance a la pression verticale, surtout au 
moment de la reception du talon au sol- (de meme qu'a 
l'impulsion); 




fig. 7.55 La reception au sol est soit taligrade, avec une force 
minime, comme dans la marche (a), soit digitigrade, avec 
une force importante, comme dans les receptions (b). 


- soit la reception est importante (a l'occasion d'un saut) et elle 












s'effectue sur la pointe du pied ( fig. 7.55b ). C'est une phase de 
contraction excentrique des muscles extenseurs. Les contraintes 
s'exercent sur la partie postero-superieure de la trochlee talaire. 

Le rate, dans les deux cas, aboutit a un choc articulaire plus ou 
moins traumatisant (choc du talon ou amorti insuffisant). 

Propulsion 

La marche courante ne necessite aucune impulsion-. Le demarrage ne 
necessite que la relaxation du soleaire et la contraction du tibial 
anterieur qui provoquent le desequilibre anterieur de la ligne 
gravitaire et l'inclinaison anterieure du squelette jambier. La 
progression ne fait qu'entretenir ce desequilibre. L'arret necessite le 
rattrapage de l'equilibre pour interrompre la marche. 

Une propulsion est necessaire lors d'un demarrage rapide, d'une 
acceleration, dune progression en cote. C'est alors le passage vif, et 
plus ou moins intense, d'une position neutre de la cheville a une 
flexion plantaire prononcee. Elle provoque une sommation violente et 
intense des muscles extenseurs de cheville, ce qui accroit la 
composante coaptatrice de ces muscles et les contraintes qu’elles 
engendrent. Ce n'est pas le cas au cours de la marche normale. 

Repetition 

C'est le fait des activites habituelles du membre inferieur, a 
commencer par la marche. Les contraintes, memes faibles, sont 
repetees ainsi des milliers de fois par jour, ce qui donne une certaine 
importance au moindre defaut risquant de passer inapergu au depart. 

Evaluation des contraintes 

Repartition des contraintes 

La repartition des contraintes, en situation monopodale, est de 5/6 sur 
le tibia et 1/6 sur la fibula (cf. fig. 7.53 ). L'appui lateral est plus faible 
que le medial et varie en fonction de la portance de la fibula. Celle-ci 
est fonction de l'obliquite des facettes tibio-fibulaires superieure et 
inferieure ( fig. 7.56 ). 






FIG. 7.56 L'obliquite de l'interligne tibio-fibulaire 
superieur varie entre une inclinaison plus proche de 
la verticale (a) et une seconde, plus proche de 
Fhorizontale (b), ce qui influence la mobilite et la 
transmission des contraintes. 


Valeur des contraintes 

La ligne gravitaire passe en avant de la cheville, se projetant au niveau 
du tarse anterieur ( fig. 7.57 ). avec un bras de levier « a ». Le tendon 
calcaneen exerce une force F de bras de levier « b », equilibrant la 
force gravitaire P. L'equilibre des moments est tel que P * a = F * b. Or 
les bras de levier a et b sont a peu pres equivalents, ce qui amene : 

F = P. Autrement dit, la resultante de ces forces : R les additionne 
toutes deux et R = 2 P. 
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FIG. 7.57 Evolution des surfaces de contact: en 
eversion (a), en position neutre (b), en inversion (c), 
en flexion dorsale (d), en flexion neutre (e), en 
flexion plantaire (f). 

Compte tenu d'un bras de levier d'environ 4 cm, pour un sujet de 
70 kg, les contraintes sont de l'ordre de 15 daN/cm 2 , ce qui est 
relativement faible. Cela contribue a expliquer la rarete des arthroses 
primitives de cette articulation. 

En apparence, il existe un paradoxe lorsque l'on considere les trois 
grosses articulations du membre inferieur : hanche, genou, cheville. 
En effet, lorsqu'on parle « contraintes » a ces niveaux, on pense a la 
charge corporelle d'un individu qu'on placerait sur un pese-personne, 
autrement dit: plus on se situe bas, plus le poids en charge est 
important. Or, meme si Ton fait la part de la caricature utilisee par 





Pauwels, on peut constater que plus on est bas, plus les contraintes 
sont reduites : 4 P a la hanche, 3 P au genou, 2 P a la cheville. Tout 
simplement parce qu'on confond « poids du corps » avec « resultante 
des forces en presence au niveau de l'interligne », qui font intervenir le 
bras de levier gravitaire, plus faible a la partie inferieure du corps, et 
les forces musculaires qui en resultent-. 

Adaptation face aux contraintes 

Outre l'economie qui consiste a diminuer la valeur du poids en charge 
(que ce soit la surcharge ponderale, ou les charges portees remplacees 
par des charges roulees), la lutte contre les contraintes fait intervenir 
trois facteurs : 

- action decompressive. Elle est le fait de la reflexion des muscles 
retromalleolaires, notamment tibial posterieur et court fibulaire ( cf. 
fig. 7.22 ). faisant d'eux des muscles sustentateurs du squelette 
jambier. Leur entrainement dans cette fonction doit etre 
systematique dans toute reeducation, notamment en contexte 
arthrosique; 

- amortissement lors des receptions. Cela veut dire que les segments 
sus- et sous-jacents doivent participer a l'amortissement. C'est ce qui 
donne ce que l'on nomme de la « souplesse » a la marche ; 

- diminution de la charge unitaire. II s’agit, pour la cheville, de se 
situer dans la position offrant le maximum de surface de contact, ce 
qui est obtenu en position anatomique : 55 % de contact (ce qui se 
trouve realise dans la plupart des actions quotidiennes), contre 44 % 
en flexion dorsale ou 49 % en flexion plantaire- ( fig. 7.58 ). 





fig. 7.58 Les moments des forces P et F sont equilibres, avec 
des bras de levier a peu pres egaux (a et b), ce qui donne 

une resultante R = 2 P. 













fig. 7.59 La surface portante est plus importante en position 
intermediate (b) qu'en flexion dorsale (a) ou plantaire (c). 


Pour conclure 

Les contraintes sont liees a la capacite d'absorption du complexe 
d’arriere-pied et a la qualite de protection des tendons peri- 
articulaires. 

Ce qu il faut retenir 

La cheville est une region vulnerable du fait du poids de ledifice 
corporel qui pese sur cette jonction avec le pied. Ses dominantes 
sont: 

- les variables positionnelles du pied et les automatismes qu'elles 
suscitent, justifiant un entrainement proprioceptif extremement 
performant; 

- le traitement fonctionnel (soit de premiere intention, soit en suites 
operatoires), qui doit integrer l'ensemble de l'arriere-pied ; 

- la fonction prioritaire qui est la stabilite au cours de la marche en 
terrain varie. 
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p,- - 1 

- 1 Dolto (1976) disait que le genou etait le valet de la hanche et de la cheville. Mais il est aussi 
vrai qu'un bon fonctionnement de la cheville est indispensable au genou. 

1 Une etude montre que 15 % des accidents sportifs concernent la cheville et que, parmi eux, 

75 % sont des entorses. 

- C'est-a-dire une zone cervicale, circulaire (ne pas confondre avec « un coup de pied »). 

- II existe quelques malformations, telles la conformation en cupule (tibio-fibulaire) et dome 
(talus) qui transforme la pince en spheroide ; cette caracteristique, nommee ball and socket ankle 
par les auteurs anglo-saxons, semble exister surtout en cas de synostoses tarsiennes, ce qui 
preserverait ainsi la fonction d'eversion-inversion (mais les theories congenitale, adaptative, 
atavique, sont autant de pistes de recherche). 

- Ce qui permet de forger l’hypothese que certaines personnes ont ainsi, peut-etre, une 
propension plus grande aux entorses de cheville, a laxite et a contexte psychomoteur egaux 
par ailleurs (c'est-a-dire uniquement du au decalage de l'innervation). 

- Dans les traumatismes en valgus de la cheville, le ligament resiste souvent et arrache la 
pointe malleolaire. 

1 Par opposition aux muscles intrinseques, dont l'ensemble de leurs insertions et trajet est 
contenu dans le pied. 

- Ce muscle est inconstant, ce qui ne veut pas dire rare. Au contraire, une grande majorite 
d'individus l'ont, environ 90 % a 95 %. 

- A noter que les muscles posterieurs de la jarnbe jouent un role majeur dans le retour 
veineux, notamment le gastrocnemien medial. 

- Sa presence semblerait coincider avec une trochlee fibulaire proeminente, son role 
renforcerait l'equilibre lateral de la cheville, mais son hypertrophie favoriserait les 
tenosynovites. 

- D'une part, il s'abaisse lateralement en dorsiflexion ainsi qu'en fonction de la rotation 
jambiere lorsque celle-ci varie, d'autre part, il s'eloigne ou se rapproche de la surface de 
contact selon le placement sagittal de l'articulation. 

- Il peut y exister une douleur anterieure a la cheville, en flexion dorsale, qui temoigne d'un 
pincement du cul-de-sac anterieur entre tibia et talus. Il est alors utile de demander au malade 
de relever ses orteils, contraction qui suffit a tirer le cul-de-sac grace aux trousseaux fibreux 
que leur abandonnent les muscles anterieurs. 

- Une fois installee, elle peut necessiter un allongement tendineux chirurgical. 

- Duchenne de Boulogne (1967). 



- II n'existe pas de mouvements frontaux, sauf a l'etat pathologique ou en flexion plantaire 
prononcee chez les personnes laxes (cf Mobilites pathologiques b 

- C'est-a-dire les flechisseurs dorsaux : tibial anterieur, long extenseur de l'hallux et long 
extenseur de I ortei 1, innerves par le nerf fibulaire profond. 

- Steppage : elevation exageree du genou pour pallier un pied tom bant, lors du passage du 
pas (anglais : to step = enjamber, marcher a grands pas). 

- Fauchage : le pied varus equin gene le passage du pas et oblige a lancer le membre inferieur 
lateralement (mouvement tournant effectue avec une faux lors du fauchage) pour que la 
pointe n'accroche pas le sol. 

- Pour la notion de « hauban », voir fig. 2.35 . 

- Le sujet est en monopodal. Son avant-pied est pose a plat au sol et le talon repose sur un 
tout petit plateau instable unidirectionnel. L'equilibre doit etre conserve malgre les petites 
poussees laterales, c'est-a-dire que les cotes du plateau ne doivent pas toucher le sol. 

- Le terme d'attaque du talon est un usage couramment repandu. II est critique par certains 
qui lui preferent celui de « choc talonnier » ( heel-strike en anglais). La remarque est judicieuse, 
nous gardons cependant le premier terme en raison de l'usage et du fait qu'il sous-entend 
davantage une idee de progression qu'un choc, qui pourrait s'averer etre un butoir. 

- II passe de 58°, pied a plat au sol, a 23° en position sur la pointe des pieds. 

- En moyenne 120 % du poids du corps, mais pendant un bref instant. A noter que c'est la 
flexion du genou qui, a ce stade, minore beaucoup cette contrainte. 

- Hormis une toute petite acceleration due au soleaire et au LFH entre 50 et 60 % du cycle de 
marche. 

- Sans oublier la notion de surface portante : a ce titre, la cheville est plutot surdimensionnee 
d'ou une charge par unite de surface reduite. 

- Une orthese (souvent appelee attelle mollet-plante) permet de diminuer les contraintes sur 
la cheville dans les trois plans de l'espace. 




CHAPITRE 8 


Pied 


Base de reflexion 

L'etre humain est un mammifere bipede (il existe des sauteurs bipedes 
et des marcheurs bipedes) et plantigrade (comme l'ours). En revanche, 
il est le seul a etre les deux et a avoir une arche moyenne transversale 
qui englobe le l er rayon (les pongides ont un l er rayon libre et 
opposable). Le pied humain s'inscrit dans la verticalisation de 
l'individu et la liberation des membres thoraciques. 

Il est utile d'inscrire le pied dans la representation que l'individu 
s'en fait: charniere obligatoire avec le sol, done capital, mais organe 
inferieur, souvent devalue. Son evocation est done ambigue, 
traduisant a la fois la stabilite (« perdre pied ») et la betise (« raisonner 
comme un pied, bete comme ses pieds »). 

Situation 

Le pied est l'extremite distale et terminale du membre inferieur. 

Li mites 

Le pied setend, morphologiquement, en dessous de la cheville. 

Caracteristiques essentielles 

- La position plantigrade, differente des mammiferes digitigrades, 
place le pied grossierement perpendiculaire par rapport a la jambe, 
e’est-a-dire en situation horizontale ( fig. 8.1 ). 






fig. 8.1 Changement d'axes avec le passage de la situation 
digitigrade (a) a la situation plantigrade (b). 


- Le grand nombre d'articulations et d'os, comme a la main, offre une 
grande complexity mecanique avec, en corollaire, une grande 
capacite d'adaptation ( fig. 8.2 ). 

















fig. 8.2 Accroissement du nombre des os en distal et 
diminution de leur taille. 

- Le parallelisme de l'hallux ( fig. 8.3 ) avec les orteils supprime la 
fonction d'opposition de celui-ci, contrairement a ce qui est possible 
chez le singe ou, de fagon plus discrete, chez le gorille des plaines. 
Celui-ci se deplace occasionnellement sur deux pattes, mais, s'il veut 
courir, il se remet a quatre pattes. 
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fig. 8.3 Evolution vers le parallelisme de l'hallux, du 
chimpanze (a) au gorille (b), et a l'homme (c). 


- La presence de muscles intrinseques et extrinseques, comme a la 
main ( fig. 8.4 ). 







fig. 8.4 Le pied presente une musculature extrinseque (a) et 

intrinseque (b). 

- Le fait que la charge de l'edifice corporel soit maximale a ce niveau 
(avec, eventuellement, les charges portees en plus) constitue un 
element aggravant dans les contraintes du pied ( fig. 8.5a ). 




fig. 8.5 Le pied reqioit le maximum de charge corporelle, 
voire additionnelle (a). II est parfois victime d une 
maturation nerveuse incomplete (b). II s'inscrit dans un 
systeme circulatoire de type terminal (c). II supporte toute 
la colonne liquidienne de la circulation de retour (d). 

- La maturation nerveuse incomplete, parfois, peut expliquer des 
incapacites a controler certains mouvements ou leur equilibre 
proprioceptif ( fig. 8.5b h 

- La circulation arterielle de type terminate rend les troubles graves, 
puisqu'il n'y a plus de systeme collateral de derivation pour 
contrebalancer une eventuelle obstruction ( fig. 8.5c ). 

- La circulation veineuse supporte la charge d une colonne 
liquidienne maximale (meme si l'on fait la part de la fragmentation 
due aux valvules des veines) ( fig. 8.5d h 









































- Le port des chaussures, quasi permanent dans les pays 
industrialises, peut creer, entretenir, aggraver des contraintes, 
lorsqu'il y a une mauvaise adaptation aux conditions de travail 1 

(fig- 8-6)- 
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fig. 8.6 Le pied subit les contraintes des chaussures. 

- Le partage des roles : c'est l'element favorisant souvent l'amorti d'un 
des deux pieds et la propulsion de l'autre. C'est ce que l'on nomme 
« pied d'appel », tout comme l'on a un oeil directeur ou une main 
dominante. 

Vocation fonctionnelle 

Le pied gere les contacts statiques et dynamiques du corps avec le sol. 

Cela necessite de distinguer ces deux aspects : 







role statique. II est le fait de deux mecanismes indissociables : 

• plasticite. C'est la necessite d'adaptation du pied au relief du sol, 
afin qu'il puisse se mouler sur une surface inegale ou non 
horizontale ( fig. 8.7a ), 




fig. 8.7 La plasticite du pied lui permet de s'adapter aux 
terrains varies (a) et de s'y maintenir (b). 

• fixite. C'est la qualite qui confere au pied sa stabilisation, une fois 
pose au sol, et ce de fagon suffisante, pour maintenir l'appui 
precedemment negocie ( fig. 8.7b ) ; 

- role dynamique. II est egalement double : 

• reception. C'est la capacite du pied a repondre a l'amortissement 
au sol lors de l'arrivee, plus ou moins rapide, de son appui, 

• propulsion. C'est la restitution de l'energie accumulee lors de la 
reception, ou l'acceleration donnee lors d'une impulsion ( fig. 8.8 ). 



Pathologies prequentes 

Elies sont nombreuses (riches et variees), du fait de la disproportion 
entre une grosse demande fonctionnelle (permanence des contraintes. 






probleme du chaussage, conditions fonctionnelles souvent difficiles) 
et la petitesse des moyens mis en oeuvre (taille reduite de toutes les 
structures en presence, ce qui represente une prouesse anatomo- 
fonctionnelle face aux problemes poses). On peut evoquer les 
pathologies suivantes. 

Traumatologie 

Elle regroupe les petits accidents de type entorses, fractures de 
phalanges, mais aussi les gros degats de type ecrasement du pied, 
multifractures, amputations traumatiques. 

Rhumatologie 

Ce sont soit les atteintes degeneratives en rapport avec l'usure ou les 
suites post-traumatiques, soit les atteintes rhumatismales (polyarthrite 
rhumatoi'de, goutte) ou metaboliques (diabete) dont la complication 
majeure est une micro-angiopathie peripherique, responsable de 
maux perforants, voire d'amputations au stade ultime. 

Orthopedie 

On y trouve les troubles morpho-statiques (affaissement de voute 
plantaire, pied creux...), les deformations de type hallux valgus, 
varus, rigidus, pied adductus, abductus... 

Orthopedie infantile 

Elle est connue par l'ensemble des pieds bots, notamment le pied bot 
varus equin (PBVE), le plus frequent d’entre eux. 

Neurologie 

En pathologie de type centrale, on trouve Tattitude en pied varus 
equin (spasticite de la chaine tricipito-calcaneo-plantaire). En 
neurologie peripherique, on trouve essentiellement la paralysie dite 


des releveurs du pied (atteinte du nerf fibulaire commun ou du 
fibulaire profond). 

Rappels anatomiques 

Sur le plan morpho-fonctionnel 

Trois points dominent l'aspect du pied : 

- le pied est plus ou moins etale au sol, vers l'avant; 

- la morphologie inferieure montre une voute plantaire, plus ou 
moins modelable selon les positions et differenciee entre chaque 
rayon. Cette notion statique est completee par d'autres conceptions 
plus mecaniques; 

- le relief du pied montre un plan osseux sous-cutane en dorsal et, au 
contraire, un volume charnu dans la concavite de sa face plantaire, 
avec un epais revetement cellulo-graisseux resistant, notamment au 
niveau des points d'appui ou il est double d'un revetement corne. 

Le chaussage est un element a prendre en compte, car il participe a 

la vie habituelle du pied (contrairement a la main, rarement gantee). 
Cet englobement vestimentaire du pied est extremement variable 
selon sa finalite (esthetique, professionnelle, sportive, utilitaire) et 
peut etre tres contraignant, plus ou moins bien supporte (cf. fig. 8.100 ). 

Sur le plan osseux 

Une trentaine d'os se repartissent entre les os ci-dessous, ainsi que 
deux sesamoides et parfois des petits os surnumeraires (par exemple 
l’os trigone, le plus frequent d’entre eux). 

On dissocie l'arriere-pied (tarse, posterieur et anterieur) et l'avant- 
pied (metatarse et phalanges). Certains auteurs nomment parfois 
medio-pied (midfoot) le tarse anterieur. En fait, cette denomination est 
plus fonctionnelle qu'anatomique, elle fait reference a la fois aux 
articulations transverse du tarse (de Chopart), inter-tarsienne et tarso- 
metatarsienne (de Lisfranc), le tarse anterieur etant intermediaire 
entre les gros os du tarse posterieur (rearfoot) et l'avant-pied (forefoot). 



Tarse posterieur 

Compose du talus et du calcaneus, il forme un ensemble volumineux, 
alors qu'il n'y a que deux os, et se caracterise par : 

- un empilement posterieur quasi vertical ( fig. 8.9 ) supportant la 
transmission de la masse du corps ; 



fig. 8.9 Le squelette podal passe d'un empilement 
posterieur (1) a une oblique (2, 3), puis a un aplatissement 








anterieur (4). 

- la position haute du talus (non visible en voute plantaire), 
notamment le dome forme par son corps et pris dans la pince 
malleolaire; 

- la ligne brisee formee par l'interligne subtalaire (cf. fig. 8.26 ) ; 

- la plus grande faille du processus postero-medial du calcaneus, qui 
represente son principal appui au sol. L'angle entre le sol et la 
tangente aux deux processus est de l’ordre de 25° ( fig. 8.10 ) ; 



fig. 8.10 Laplomb du calcaneus au sol se fait sur son 
processus postero-medial, oblique avec le postero-lateral 

de 25° par rapport au sol. 











- le rostre du calcaneus, qui prend appui sur le cuboide ( fig. 8.11 ) ; 



fig. 8.11 Le rostre du calcaneus lui permet de prendre appui 
sur le cuboide, qui est soutenu par le long fibulaire. 

- le sinus tarsi, couloir osseux simplement occupe par les deux 
faisceaux du ligament talo-calcaneen interosseux ( fig. 8.12a ). II forme 
un espace pivot entre les deux surfaces subtalaires, a la maniere de 
celui qui est entre les 2 pieds d'un surfeur et permet l'orientation 
dans les trois plans de l'espace ( fig. 8.12b ) ; 








ant 



fig. 8.12 Le sinus du tarse est une zone evidee entre les deux 
compartiments de la subtalaire (a) et permet des 
mouvements tridimensionnels comme ceux d'un 

surfeur (b). 

- le canal tarsien, qui forme un tunnel osteo-fibreux permettant le 
passage des tendons flechisseurs et paquet vasculo-nerveux 
posterieurs de la jambe a la partie plantaire du pied ( fig. 8.13 1. 
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fig. 8.13 Canal tarsien : tibial posterieur (1), long flechisseur 
des orteils ou LFO (2), paquet vasculo-nerveux plantaire 
medial et lateral (3), retinaculum des muscles 
flechisseurs (4), long flechisseur de l'hallux ou LFH (5), 
abducteur du I (6), carre plantaire (7). 

Tarse anterieur 

II est compose du cubo'ide, du naviculaire et des trois cuneiformes, qui 
demarrent les cinq rayons du pied. Le tarse anterieur est plus haut en 
dedans qu'en dehors, il est situe dans un plan oblique en bas et en 
dehors ( fig. 8.14 ). II represente une barre de torsion transversale, entre 
l'arriere-pied et l'avant-pied (cf. Amortissement et fig. 8.62 ). 




















FIG. 8.14 Barre de torsion du tarse anterieur 
(cuneiformes : 1, 2, 3, cubo'ide : 4) en vues 
anatomique (a) et fonctionnelle (b). Les ligaments 
plantaires jouent le role d un ressort. 


Metatarse 

Ils sont etales cote a cote et inclines vers l'avant. Ils decrivent un arc de 
cercle transversal, le 2 e metatarsien occupant une position haute de cle 
de voute sur une coupe transversale ( fig. 8.15 1, c'est-a-dire formant 
axialement la crete faitiere de la voute et l'axe anatomique 
longitudinal du pied. En charge, leurs tetes sont alignees au sol. 












FIG. 8.15 La cle de voute representee par le 











deuxieme rayon. 


Phalanges 

Elies forment ce que Rabischong et al. appellent le triangle de 
mobilite du pied (par opposition au triangle de stabilite regroupant 
l'arriere-pied et la zone metatarsienne), c'est-a-dire le point d'appui 
anterieur articulant le pied avec le sol ( fig. 8.16 1. 




FIG. 8.16 Conception du pied en triangle de 
mobilite (M) et triangle de stabilite (S). 

Rapports des os entre eux 

Conceptions historiques 

- Destot a compare le pied a une demi-assiette creuse renversee. Cette 
image rend un peu compte de la morphologie du pied, notamment 
de la voute plantaire, en hemi-coupole soulevee en dedans. 
Cependant, c'est une vision purement statique, totalement etrangere 
a la mecanique fonctionnelle ( fig. 8.17a l. 




fig. 8.17 Differentes conceptions du pied : en demi-assiette 
creuse renversee (a); en trois arches (b): arche mediate (1), 
arche anterieure (2), arche laterale (3); en pied « fourchu » 

(c): pied talien (supero-medial) (1), pied calcaneen (infero- 

lateral) (2). 

- Lelievre (1967) a distingue les trois points d'appui du pied au sol 
(talon, tetes des 5 e et l er metatarsiens), ce qui lui a fait decrire trois 
arches reunissant ces points. Cette notion a ete reprise par Kapandji 
(1980). Si l’arche mediate est bien nette, la laterale est plus discrete et 
l’anterieure n’existe pas, ou tres legerement si le pied est en 
















decharge. De plus, c'est encore une vision statique done insuffisante 
(fi g- 8.17b ). 

Dolto (1976) a mis l'accent sur un aspect dynamique du pied en 
parlant de ce qu'il appelait le « pied fourchu » de l'etre humain. II 
s'agit de distinguer le pied talien, ou supero-medial, du pied 
calcaneen, ou infero-lateral. Cette conception est satisfaisante et a la 
base des manipulations du pied ( fig. 8.17c l. 

De Doncker et Kovalski (1976) ont repris la these de Lapidus et mis 
en avant deux aspects importants : 

• la notion de ferme du pied. En architecture, une ferme est un 
assemblage de trois elements de charpente destines a soutenir un 
toit: de part et d'autre on trouve deux arbaletriers et, entre eux, un 
entrait ( fig. 8.18a l. Le pied est ainsi congu avec, comme entrait, 
l'ensemble capsulo-ligamento-musculo-aponevrotique plantaire 
qui assure le maintien de la voute, a la maniere de la corde d'un 
arc qui maintient sa cambrure ou d'une poutraison de charpente 
( fig. 8.18b l. Certains auteurs reprennent cette vision en precisant 
qu'il existe, en fait, cinq fermes (une par rayon); 
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fig. 8.18 Deux conceptions differentes de l'architecture du 
pied (a): structure en voute (1), structure en ferme (2), 































arche de la voute (3), cle de voute (4), arbaletriers de la 
ferme (5), entrait de la ferme (6). Architecture d'une ferme 
(b). Architecture du pied comparee a une ferme, ajoutant 
un entrait amortisseur (c). 

• la notion de « trois palettes », qui concerne l'avant-pied ( fig. 8.19 ). 
En effet, les cinq rayons du pied se repartissent en trois 
ensembles : un median, encastre (surtout le 2 e metatarsien) done 
peu mobile et, en revanche, tres stable, et deux lateraux (un lateral 
et un medial), beaucoup plus mobiles. De Doncker (1981) les a 
compares a un canard en vol, dont le corps represente la partie 
centrale, stable, et les ailes, les palettes mobiles. Faure (1981) a 
verifie la realite de ces mobilites ( cf . Mobilites ). 



fig. 8.19 Conception des « palettes » de De Doncker. 

a. Les palettes laterales du velo d'enfant assurent la stabilite (1), la roue 

centrale etant stable (2). 
b. Les trois palettes du pied (1 et 2). 



















c. Les ailes du canard assurent mobilite et stability (1), le tronc 
represente la partie fixe (2). 


- Au total, on reconnait au pied une morphologie etalee vers l'avant, 
s'inscrivant dans une voute plantaire malleable, plus creusee en 
dedans. 

Axes et angles du pied 

Ils sont mentionnes par de nombreux auteurs. 

- Axe geometrique = axe de M3 (rayon central entre les deux autres) 

(fig- 8.20). 
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fig. 8.20 Les differents axes et angles du pied : axe 
anatomique (a), axe mecanique (b), axe morphologique (c), 
axe des tetes metatarsiennes (d), axe du talus (e), axe du 
calcaneus (f), axe bimalleolaire (g), perpendiculaire a l'axe 
mecanique du pied (h), plan sagittal de reference (S). 

- Axe anatomique = axe de M2 (axe de symetrie des interosseux 
dorsaux) ( fig. 8.20 ). 

- Axe mecanique = axe intermediaire entre M2 et M3 ( fig. 8.20 ). 

- Axe du pied/plan sagittal = environ 15° (avec variations 
morphologiques et positionnelles en rapport avec l'equilibre 
rotatoire du membre, depuis l'anteversion du col femoral jusqu’a la 
torsion tibiale laterale) ( fig. 8.20 ). 

- Axe de la pince tibio-fibulaire/plan frontal = 20° ( fig. 8.20 ). 

- Axe du calcaneus/sol = 20° (dans le plan sagittal) ( fig. 8.21 ). 



fig. 8.21 Ferme mediate : angle de la ferme, inclinaison du 
calcaneus et fleche du naviculaire. 

- Axe du col du talus a la tete de Ml (ligne de Meary-Tomeno) = ligne 
droite (dans le plan sagittal) ( fig. 8.21 ). Si la ligne est brisee, elle 
determine un pied cavus (angle ouvert en haut) ou planus (angle 












ouvert en bas). 

- Axe des tetes metatarsiennes/plan frontal = 62° en moyenne, avec 
une saillie de la tete de M2, au sommet d'un angle la reliant a celles 
de Ml et M5 d'une valeur moyenne de 140° ( fig. 8.22 ). 







fig. 8.22 Morphologie de l'avant-pied : pied grec (a), pied 
carre (b), pied egyptien (c). 


- Saillie des extremites des phalanges distales. La morphologie note 
l'alignement des extremites des orteils, notamment des deux 
premiers (I et II) et distingue trois types ( fig. 8.22 ) : 

• I > II, cela constitue le pied dit egyptien (65 % des cas); 

• I = II, cela constitue le pied dit carre (20 % des cas); 

• I < II cela constitue le pied dit grec (15 % des cas). 

- Fleche du naviculaire = 15 a 18 mm (= distance abaissee de la 
tuberosite de cet os au sol) ( fig. 8.21 ). 

- Fleche du cubo'ide = 3 a 5 mm (= distance abaissee de cet os au sol) 
(fig- §-23). 



fig. 8.23 Ferme laterale : angle de la ferme, angle de 
Bohler (B), fleche du cubo'ide. 

- Angle de divergence talo-calcaneen = environ 20° (de 15° a 25°) 

(fig- 8-20). 

- Angle description du pied = 12° ( fig. 8.20 ). 

- Angle de la marche = 10° (avec des variables allant jusqu’a 15°). 











- Angle de la ferme mediale (angle de Djian-Annonier) = 125° (± 10°) 

(fig- 8-21). 

- Angle de la ferme laterale = 145° (± 10°) ( fig. 8.23 1. 

- Angle tricipito-calcaneen (parfois confondu avec le valgus 
calcaneen-) = 175° ( fig. 8.24 1. 






fig. 8.24 Valgus calcaneen : angle tricipito-calcaneen (175°) et 

angle d'aplomb au sol (85°). 

- Angle de Boehler = 28° a 40° (entre les tangentes aux surfaces 
articulaires superieures du calcaneus et le bord superieur de la 
tuberosite) ( fig. 8.23 ). 

- Angle d'aplomb du pied au sol (valgus calcaneen) = 85° ( fig. 8.24 ). 

- Angle d'obliquite des metatarsiens/sol. II diminue grossierement de 
5° en 5° de Ml a M5 (Ml = 22°; M2 = 15° ; M3 = 10° ; M4 = 8° ; M5 = 
5°) ( fig. 8.25a ). 



fig. 8.25 Obliquite des metatarsiens par rapport au sol (a) et 

divergence entre eux (b). 


- Angle de divergence des metatarsiens/axe de M2. Ils sont 
grossierement ecartes de 5° en 5° (I/II = 7° ; II/III = 5° ; II/ IV = 10° ; 
II/V = 16°), ce qui donne un angle d'environ 20° a 28° entre Ml et M5 
( fig. 8.25b ). 


























- Angle du valgus physiologique de la MP de l'hallux = environ 10° 

(fig- 8-20)- 


Sur le plan articulaire 

Le pied offre un ensemble a mobilite tridimensionnelle avec les 
interlignes suivants. 

Interligne subtalaire 

Un interligne subtalaire, en ligne brisee ( fig. 8.26 et cf fig. 8.75 ), forme 
un intermediaire entre l'empilement des os proximaux (cuisse et 
jambe) et l'alignement des os distaux (tarse anterieur et avant-pied). 
Cet interligne est le fait de deux surfaces distinctes, dont l'une 
(anterieure) partage ses moyens d'union avec la transverse du tarse 
mediale. De plus, cette surface anterieure est divisee en deux dans 
40 % des cas, pour lesquels on note que la facette posterieure est la 
plus grande et la facette anterieure manque parfois. 






FIG. 8.26 L'interligne subtalaire est une ligne brisee, 
sous toutes les vues : laterale (a), mediale (b), 
posterieure (c), anterieure (d). 


Surfaces anterieure et posterieure forment une double trocho’ide 
inversee, permettant des mouvements d'ajustement de l'arriere-pied 
par rapport au sol, de faible amplitude afin de ne pas hypothequer la 
stabilite. En position de reference, la charge accentue la coaptation, 
done la stabilite. 

L'empilement des deux os fait apparaitre une baionnette (decalage) 
entre l'axe du talus et celui du calcaneus. Ce phenomene est 
cependant reduit grace a l'appui au sol du processus medial, plus gros 
( fig. 8.27 ; cf fig. 8.10 et Stabilite ). 









FIG. 8.27 Ba'ionnette du calcaneus : le decalage entre 
l'axe jambier et celui du calcaneus est contrebalance 











par l'appui du calcaneus au sol par son processus 
postero-medial (fleche). 


Interligne transverse du tarse (Chopart) 

C'est un ensemble de deux compartiments (relies par le ligament 
bifurque) qui permet un debasement sagittal (flexions dorsale et 
plantaire), de faibles mouvements sur les cotes (abduction-adduction) 
et une rotation axiale surtout marquee vers la supination : 

- le compartiment medial (talonaviculaire) est de type sphero'ide (cf. 
fig. 8.30 ), ce qui le fait appeler par certains auteurs complexe 
acetabulaire. II est lie a la subtalaire anterieure (capsule commune) 
et associe a un fibrocartilage infero-medial: le ligament calcaneo- 
naviculaire plantaire ou ligament glenoi'dien, ou spring-ligament- des 
Anglo-Saxons (cf. fig. 8.32 ). Cette association permet a l'interligne 
medial de mieux se fermer sur lui-meme, lors de Tadduction- 
supination du pied (mouvement plus marque que l’oppose en 
abduction-pronation) ( fig. 8.28 ). Le compartiment medial est plus 
oriente vers la mobilite que son homologue lateral; 





fig. 8.28 Vue inferieure du comportement de l'interligne de 
la transverse du tarse dans les mouvements d'adduction (a) 

et abduction du pied (b). 

- le compartiment lateral (calcaneo-cuboi'dien) est une surface en selle. 
II est plus oriente vers la stabilite, formant un bras de levier rigide 
lors de la propulsion, realisant une close-packed position. 

Les deux compartiments realisent un verrouillage-deverrouillage 
du tarse anterieur, grace a des ligaments interosseux et plantaires tres 
puissants, qui interviennent dans le mecanisme de barre de torsion 
realise a ce niveau (cf. fig. 8.14 ). 

Interligne intertarsien anterieur 

II relie le naviculaire aux cuneiformes et au cubo'ide. II s'agit d'une 
zone de mobilite intermediaire tres importante ( cf. barre de torsion, 
p. 226 et 246). 










Interligne tarso-metatarsien (Lisfranc) 

L'interligne tarso-metatarsien (Lisfranc), d'aspect crenele, est propice 
a une mobilite differenciee entre les cinq rayons du pied. Cet 
assemblage de facettes forme un emboitement reciproque de surfaces 
imparfaitement planes, car legerement bombees (cf. fig. 8.58 ). Le relief 
legerement convexe des facettes tarsiennes fait que certains 
rapprochent cet interligne d'un type ellipso'ide, notamment pour les 
palettes mediale et laterale. L'ensemble (surtout les palettes extremes) 
participe aux degres de liberte en flexion-extension, abduction- 
adduction, prono-supination. 

Interlignes metatarso-phalangiens (MP) et interphalangiens (IP) 

Les interlignes metatarso-phalangiens (MP) et interphalangiens (IP) 
sont de type classique, c'est-a-dire cinq ellipsoi'des pour les MP et des 
ginglymes pour les IP. Une remarque concerne la MP du I, avec ses 
deux sesamoides a crete marquee, glissant dans les rails formes par 
les deux sillons sagittaux de la tete de Ml de l'hallux ( fig. 8.29 ). La 
plaque fibrocartilagineuse qui englobe les sesamoides represente un 
point fort de l'appui de cette jonction avec le sol. Elle est renforcee par 
des fibres intersesamoi'diennes, qui plaquent le tendon du long 
flechisseur de l'hallux et contribuent a former un anneau de maintien 
pour la metatarso-phalangienne grace aux expansions des abducteur 
et adducteur de l'hallux sur le tendon du LEO. 





FIG. 8.29 La MP de I'hallux est marquee par le double rail des 
sesamoides (differents a la main). Elle est ceinturee par un appareil 

fibreux et musculaire. 

Expansion de I'adducteur du I (1), LEH (2), expansion de I'abducteur du 
I (3), capsule (4), ligament intersesamoi'dien (5), LFH (6), expansion 
plantaire de I'adducteur du I (7), adducteur du I (8). 


Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Profond, lie a la charpente osseuse, ce plan est le premier systeme de 
maintien du pied, il est passif. 

Capsules et synoviales 

Nombreuses, vu les interlignes, elles presentent, de surcroit, quelques 
particularity : 

- subtalaire : deux capsules pour une articulation 4 , une posterieure, 
classique, et une anterieure qui partage sa cavite articulaire avec la 
transverse du tarse mediate ( fig. 8.30 ). Les variantes existent. 







notamment des communications avec la talo-crurale-, ce qui 
souligne la dependance fonctionnelle de ces articulations; 



fig. 8.30 Cavites articulaires du pied. 

Subtalaire posterieure (1), complexe acetabulaire de la subtalaire 
anterieure avec la transverse du tarse (TT) mediale (2), TT laterale (3), 
intertarsienne anterieure (4), les trois compartiments de la TM (5). La 
coupe, longitudinale au pied, est situee obliquement en dehors et en bas. 

- transverse du tarse : a nouveau deux capsules (dont la mediale est 
commune avec la subtalaire anterieure, cf. supra), renforcees a leur 
partie jointive et plus laches en peripherie ( fig. 8.31 1 ; 
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fig. 8.31 Vue de la transverse du tarse (TT). 

Abducteur du V (1), CF (2), LF (3), capsule TT laterale (4), troisieme 
fibulaire (5), CEO (6), LEO (7), ligament bifurque (8), LEH (9), TA (10), 
capsule TT mediale (11), TP (12), abducteur du I (13), LFH (14), LFO (15), 

CFO (16), carre plantaire (17). 


- intertarsienne anterieure : une seule capsule s'incluant entre les os 
anterieurs; 

- tarso-metatarsienne : trois capsules (une pour chacune des trois 
palettes), la mediane etant plus serree et les deux extremes plus 
laches; 

- capsules de l'avant-pied (MP et IP): systeme classique, une propre 
pour chaque articulation. 


Systeme ligamentaire classique 

C’est celui des articulations a cavite unique (MP et IP). 


Systeme ligamentaire original 















- Systeme de la subtalaire, avec le ligament talo-calcaneen 
interosseux en deux plans (anterieur et posterieur), formant un 
pivot central dans l'evidement du sinus tarsi. Ce ligament est 
mecaniquement tres puissant, peu riche en recepteurs 
proprioceptifs. Toutefois, il semblerait que les elements graisseux 
qui entourent le ligament soient, eux, riches en fibres 
proprioceptives. 

- Systeme dorsal de la transverse du tarse (alors qu'il est negligeable 
ailleurs), avec le ligament bifurque, a cheval sur les deux parties de 
l'interligne. 

- Systeme interosseux reliant les faces mitoyennes des cuneiformes et 
du cuboi'de. II est particulierement serre et resistant. On pourrait 
comparer ces ligaments au « pied » d'une huitre assurant la cohesion 
des valves lorsqu'elles sont fermees. 

- Systeme plantaire : il comprend de tres fortes structures, qui forment 
l'entrait passif du pied. Ce sont: 

• le fibrocartilage glenoi'dien de la transverse du tarse ou ligament 
calcaneo-naviculaire plantaire. Tres epais (8 mm) et puissant, il 
forme un hamac fibreux ou spring-ligament de la litterature 
anglaise. Il est renforce, medialement, par la partie anterieure du 
ligament deltoi'dien (plan superficiel du ligament collateral tibial) 
et, lateralement, par le faisceau medial du ligament bifurque 
(fig- 8.32) ; 
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fig. 8.32 Vue superieure (a): ligament deltoidien (1), 
ligament bifurque (2), ligament calcaneo-naviculaire 
plantaire (3) et son role amortisseur (b). 


• le double plan tres resistant du ligament calcaneo-cuboidien 
plantaire et du ligament plantaire long; 

• l'aponevrose plantaire. Sa portion moyenne est liee au muscle 
court flechisseur des orteils. Elle presente des cloisons l'amarrant 
en profondeur du squelette de l'amere-pied a celui de l'avant-pied, 
formant des loges plantaires sous tension. Elle est tres resistante, 
mise en tension par toute tentative d'affaissement de la voute et 
par l'extension des orteils. Elle est renforcee, pour ce role, par les 
tendons flechisseurs des orteils ( fig. 8.33 1. 
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fig. 8.33 L'entrait plantaire (a) est constitue des elements 


















flechisseurs plantaires (1) et de l'aponevrose plantaire (2). 
Dans l'extension des orteils, ils provoquent le creusement 
de la voute plantaire (b, c). 

- L'engainage global du fascia superficiel participe, avec l'aponevrose 
plantaire, au sanglage du pied, assurant un maintien passif puissant 
aux parties molles incluses. 

Sur le plan musculaire 

Les muscles forment le second systeme de maintien du pied, il est a la 
fois charnu (intrinseques) et tendineux (extrinseques). Sa plus grande 
partie, plantaire, forme l'entrait actif du pied. 

Organisation 

- Muscles intrinseques. Mis a part le court extenseur des orteils (et son 
chef particulier pour l'hallux), ils sont tous plantaires. Ce sont tous 
des muscles courts, repartis en trois loges : mediate, moyenne et 
laterale. 

- Muscles extrinseques. Issus de la jambe, ce sont des muscles longs : 
les trois groupes de la cheville (anterieurs, retromalleolaires 
mediaux et lateraux). Leurs tendons sont repartis, au pied, en 
tendons dorsaux et plantaires. Le role de l'extension des orteils, et 
plus specialement celle de l'hallux, vient d'etre evoque, cette mise en 
jeu peut etre aussi bien active que passive. Ajoutons a cela que la 
flexion active des orteils (mis en « griffe ») creuse egalement la 
voute. 

Pour conclure 

Au total, le pied est parcouru par des muscles et tendons axiaux, 
obliques et transversaux qui verrouillent et modulent les elements 
constituant le poly gone de sustentation monopodal ( fig. 8.34 ). 
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FIG. 8.34 Quadrillage musculaire plantaire assurant le maintien de 

la voute. 

Abducteur du I (1), LFO (2), TP (3), LF (4), abducteur du V (5), adducteur 

oblique et transverse du I (6). 


Role des muscles du pied 








Muscles intrinseques 

Ils gerent toute l'equilibration intrinseque du pied et ont un role plus 
statique que dynamique- (stabilisation des fermes du pied, 
verrouillage des petites articulations, equilibre longitudinal de chaque 
orteil et fonction de la poutre composite de chaque rayon). 

- Le court extenseur des orteils accentue le role d'everseur du long 
extenseur. 

- Les intrinseques de l'hallux torment l'appareil sesamoidien 
( fig. 8.35 ). Cet appareil forme un angle ouvert en arriere et en 
dehors, dont les bords sont representes par l'abducteur et 
l'adducteur transverse et la bissectrice par l'adducteur oblique. II 
contient aussi le court flechisseur de l'hallux. 









fig. 8.35 Appareil sesamoVdien de I'hallux. 

Abducteur du I (1), court flechisseur du I (2), adducteur oblique (3), 

transverse du I (4). 

- Les interosseux, peu orientes vers le mouvement, forment la partie 
la plus profonde de la voute et assurent une poutre composite avec 
les metatarsiens (cf Contraintes ). 

- Les lombricaux sont davantage propriocepteurs, bien que ce role, au 
pied, soit nettement plus modeste qu'a la main. 

- Le court flechisseur des orteils forme, a la suite du triceps sural, un 
systeme tricipito-calcaneo-plantaire faisant relais par calcaneus 
interpose, realisant une chaine fonctionnelle liee a l'aponevrose 
plantaire ( fig. 8.36 1. 











fig. 8.36 Appareil tricipito-calcaneo-plantaire. 


Muscles extrinseques 


Ils ont un role plus dynamique que statique mais participent a 
l'equilibration par rapport a l'aplomb du segment jambier sus-jacent 
(fig- 3-37). 



FIG. 8.37 Reactions musculaires engendrees par un 





desequilibre anterieur (a), posterieur (b), antero¬ 
medial (c), postero-lateral (d). 

Tout d'abord, quatre muscles ont un pole d'insertion a la partie 
moyenne du bord medial du pied, lui donnant un ancrage de mobilite 
permettant les mouvements du pied dans les trois plans de l'espace 
(fig- 8-38) : 
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FIG. 8.38 Le point d ancrage commun des long 









fibulaire (1), tibial anterieur (2) et tibial 
posterieur (3). 

- le tibial anterieur est un muscle dont le corps charnu, prismatique 
triangulaire, frappe par sa puissance a cote des autres muscles 
anterieurs. Cette disproportion avec le role de « releveur du pied », 
que Ton donne aux muscles de cette loge, a ete etudiee et expliquee. 
Ce muscle est surtout utile pour abaisser le calcaneus et pour 
imposer l'inclinaison anterieure de la jambe lors de 
l'accroupissement ( fig. 8.39 ) (cf chapitre 7, Cheville ). II a egalement 
un role important dans le declenchement de la marche par le recul 
du centre de poussee. Hreljac et al. (2001) ont montre qu'un exces de 
contrainte dans ce muscle induit le passage de la marche a la course, 
a une vitesse quasi identique pour tous les sujets (entre 1,9 et 2,2 m.s 

_1 ); 





fig. 8.39 Role important du tibial anterieur dans 
l'accroupissement. 

- le tibial posterieur a un role plus etendu, puisqu'ayant une 
terminaison eclatee entre tous les os du tarse (sauf le talus, en 
position superieure) et sur tous les metatarsiens (sauf les deux 
extremes) 7 . II coapte tous les interlignes centraux et plantaires. 

- le long fibulaire est lequivalent lateral du tibial posterieur, il croise 
la voute plantaire selon l'autre diagonale. Avec le tibial posterieur, il 
forme un « etrier » qui soutient transversalement la voute- ( fig. 8.40 1. 





II joue un role majeur dans la stabilite frontale de l'arche mediale. 
Avec le tibial posterieur, il est antagoniste synergique ; 



fig. 8.40 Creusement transversal de la voute (a, a') par action 
conjuguee du long fibulaire (1) et du tibial posterieur (2). 

La resultante (R) est dirigee vers le haut. Action comparee 
au soutien d’un etrier (b), ou d’un appui style « courte 

echelle » (c). 

- le court fibulaire trade M5 vers l’arriere et le haut, le plaquant contre 
le cuboi'de et celui-ci contre le calcaneus, faisant de lui un 
verrouilleur lateral faisant faiblement le pendant aux tendons des 
muscles tibiaux, en dedans. 

Ensuite d'autres muscles ont des caracteres divers : 

























- le long extenseur de l'hallux (LEH) et celui des orteils (LEO) sont 
deux muscles semi-penniformes dont le role de releveur est associe a 
celui d'extenseur des orteils. La traction eversante du LEO est 
accentuee par l'action du court extenseur des orteils. Par la 
dorsiflexion des orteils, notamment de l'hallux, ces muscles ont un 
role dans le creusement de la voute plantaire, ce qui est 
d'importance plus grande que le simple relevement phalangien (cf. 
fig- 8.34) ; 

- le 3 e fibulaire est un muscle inconstant mais generalement present-, 
parfois meme plus developpe que le LEO. Ce muscle a ete nomme 
« muscle du pied plat » par Niederecker (1959) . en raison de son 
action pronatrice. De fait, une cambrure faible du pied correspond a 
un 3 e fibulaire tres developpe; 

- le 4 e fibulaire est un muscle inconstant et plus rare. Sa presence varie 
entre 16 % et 21,7 %. Sa terminaison, variable, se fait parfois sur la 
trochlee fibulaire et expliquerait un relief plus saillant. II est utilise 
dans les prises de greffons tendineux, son action renforce lequilibre 
lateral de la cheville, mais son hypertrophie pourrait gener les autres 
tendons lateraux; 

- le long flechisseur des orteils- ’ voit son action axiale renforcee par 
celle du carre plantaire, qui corrige l’obliquite de sa traction 

( fig. 8.41 ) en la ramenant dans l'axe du pied- ; 
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fig. 8.41 Action oblique de la traction du LFO (1) et sa 
correction par celle du CFO (2). 


- le long flechisseur de l'hallux, dit « muscle de la danseuse » a un 
trajet des plus remarquables-. Venant obliquement de la fibula, il 
l'abaisse et la plaque contre le tibia (serrage de la pince malleolaire). 
Puis il passe entre les deux processus posterieurs du talus, lui 
assurant un maintien postero-anterieur. Retromalleolaire medial—, il 
participe a la sustentation de la malleole tibiale tout en la poussant 
vers l’avant (cf chapitre 7. Cheville ). Ensuite, il passe sous le 
sustentaculum tali, lui permettant d’assurer ce role de soutien du 
talus (cf. fig. 8.67 ). Enfin, il passe entre les deux chefs du court 
flechisseur de l'hallux et entre les deux sesamoides, stabilisant 
axialement la colonne de l'hallux, pour se terminer a la phalange 
distale lui confer ant un role primordial dans la stabilite vers l'avant 
et le dedans. Cest un anti-extenseur, empechant le relevement de 
l'hallux, notamment lors de l'impulsion du pied ou des desequilibres 
anterieurs- (cf. fig. 8.8 et 8.37a ) ; 

- enfin, le triceps sural est un muscle particulier en ce sens qu'il ne se 
prolonge pas au pied. Il merite une mention a part. Ses fibres 
aponevrotiques semblent se continuer avec l'aponevrose plantaire. 
Cependant, son tendon est 10 fois plus extensible que celle-ci (9 % 
contre 0,8 %), ce qui equilibre le fait que ce muscle soit d'une raideur 
particulierement grande (cf. chapitre 7. Cheville ). On pourrait 
comparer l'appareil tricipito-calcaneo-plantaire a un quadriceps : 
gastrocnemiens, soleaire et muscle plantaire, qui formeraient les 
quatre chefs, le calcaneus jouerait le role de patella et l'aponevrose 
plantaire celui de tendon patellaire- (cf. fig. 8.36 ). Ce muscle est 
aussi un varisant important avec un bras de levier de 1,8 cm, ce qui 
pourrait sembler peu mais est largement compense par la puissance 
du muscle. 


Sur le plan des parties molles 

La graisse est presente au niveau des plans de glissement plantaires. 
Elle Test aussi au niveau sous-cutane de fagon alveolee. Elle forme 








ainsi un matelassage rembourre, epais et resistant, particulierement 
efficace face aux contraintes d'appui-, permettant un excellent 
amortissement et une repartition depassant largement les appuis 
osseux- ( fig. 8.42 ). Les podologues parlent de capiton plantaire. De ce 
fait, malgre les appuis, il n'existe jamais d’escarre plantaire, 
contrairement aux autres parties proches (face posterieure du talon, 
malleoles, bord lateral du pied). 



FIG. 8.42 Loges plantaires. 

Loge mediale (1), loge moyenne (2), capiton cellulo-graisseux plantaire (3), 

loge laterale (4). 


Les bourses et gaines synoviales sont nombreuses aux niveaux 
tendineux, tant en dorsal qu'en plantaire. Une mention particuliere 
concerne le niveau plantaire avec des bourses intercalees entre les 
trois points d'appui principaux et les parties molles : sous la tuberosite 
du calcaneus et sous les tetes metatarsiennes de l'hallux et du V. Leur 
presence evite les cisaillements en torsion a ces niveaux lors des 
pivotements du pied. 

Les retinaculums ont un role de plaquage extremement important, 
augmente a la partie anterieure d'un role de poulie de reflexion pour 














les tendons releveurs. Ils permettent aux tendons de conserver leur 
longueur utile quelles que soient la position articulaire et la tension du 
muscle. 

L'aponevrose plantaire remplace le fascia superficiel a la face 
plantaire. Un fascia est un element plus ou moins glissant selon les 
secteurs, une aponevrose est fortement liee aux structures sous- 
jacentes, augmentant la resistance et interdisant les glissements 
prejudiciables. Elle est epaisse, tramee axialement et parcourue en 
distal par des fibres transversales qui augmentent sa rigidite. Elle 
participe a la chaine calcaneo-metatarso-phalangienne qui joue un 
role tant dans le soutenement de la voute que dans la propulsion sur 
l'avant-pied (cf fig. 8.33a et b ). Sa raideur est la plus forte du corps 
humain, soit 0,8 % d'extensibilite. 

La peau est de consistance variable, selon trois zones principales : 

- en dorsal: elle est fine et mobile ; 

- en plantaire, en regard des points d’appui: elle est tres epaisse et 
fortement adherente, renfermant des amas graisseux alveoles 
separes par des cloisons fibreuses qui limitent l’etalement. Calleuse, 
elle offre une tres grande resistance aux contacts varies ; 

- en plantaire, hors des points d’appui: elle est plus fine, mais 
adherente egalement. 

La peau remplit trois roles : 

- role statique de protection; 

- role dynamique face aux contraintes : amortissement, repartition et 
freinage (tant en cisaillement qu’en pivotement) ( fig. 8.43 1 ; 





fig. 8.43 Roles dynamiques du capiton plantaire face a la 
force (F) transmise par la jambe : a. amortissement vertical 
a la pression (Fv); b. amortissement horizontal au 

cisaillement (Fh). 


- role proprioceptif. Elle enregistre les modifications de pression, 
cisaillement, glissement, torsion ( fig. 8.44 ). La sensibilite plantaire a 
ete etudiee, on decompose la plante en plusieurs zones dont on peut 
en retenir quatre : la plus sensible concerne les orteils mediaux, 
viennent ensuite le 5 e orteil ainsi que les bases des metatarsiens I 
et V et la partie centrale de la voute, puis en 3 e position les bords 
medial et lateral de la partie moyenne du pied et, en dernier, la base 
de la 3 e tete metatarsienne ainsi que le talon ( fig. 8.45 ). II est a noter 
que les zones les plus sensibles correspondent a des localisations de 
peau peu epaisse et les moins sensibles a des secteurs tres epais. 

























fig. 8.44 Role proprioceptif du capiton plantaire : 
enregistrement des pressions, derapages, torsions. 











fig. 8.45 Zones de sensibilite plantaire, du maximum au 
minimum : les plus sensibles (grosses croix), moins 
sensibles (petites croix), encore moins sensibles (cercles), 
tres peu sensibles (traits). 


Sur le plan vasculo-nerveux 

Sur le plan arteriel 

Le reseau est partage entre l'artere dorsale du pied et, surtout, les 
deux arteres plantaires mediale et laterale. Elies echangent des 
anastomoses. La particularity de ces arteres est qu'elles sont en 
situation terminate et ne peuvent etre supplees en cas de pathologie 
(d'ou le risque de gangrene en cas d'interruption). 

Sur le plan veineux 

Le reseau est double : profond et superficiel. II faut noter quelques 
particularites au niveau du pied : 

- le reseau veineux superficiel est essentiellement dorsal (arcade); 

- le reseau plantaire est surtout profond (le volume veineux 
superficiel draine environ 5 % du sang de cette region, c'est-a-dire 
50 % de moins que dans le reste du corps, ou la proportion est 

d'environ 10 % ; 

- ce que Ton nomme « effet Lejars »- est, en consequence, a attribuer 
au reseau profond et non au superficiel. Le moteur de la circulation 
de retour est la marche. Gillot (1995) precise : a partir du 7 e pas, c'est- 
a-dire non valable dans le pietinement. Ce moteur durant la marche 
est du a la flexion dorsale de la cheville, lors de l’attaque du talon, 
l'appui plantaire pendant le deroulement du pas et l'extension des 
orteils au moment de quitter le sol. 

De plus, la masse veineuse plantaire forme ce que Levame appelle 
une « chambre hydraulique » amortissante, qui se vide a l’appui et se 
remplit en decharge. Elle contribue a la repartition des contraintes. 

Enfin, le reseau profond plantaire s'evacue des veines plantaires 
vers la tibiale posterieure, mais aussi, partiellement, vers les veines 



marginales (mediale et laterale) qui demarrent le trajet des saphenes. 
C'est une particularity puisque c'est generalement le sang veineux 
superficiel qui est draine vers le reseau profond et non l'inverse. 

Sur le plan lymphatique 

Le reseau est surtout plantaire. 

Mobilite 

Mobilites analytiques 

Arriere-pied 

Definition 

L'arriere-pied fonctionne comme une sphero'ide, capable d'orienter le 
pied de fagon tridimensionnelle (cf fig. 8.38 1. La dimension sagittale 
comprend la mobilite de la cheville qui donne l'essentiel de 
l'amplitude dans ce plan (cette articulation a ete traitee a part pour des 
raisons de clarte, mais il faut integrer sa fonction a celle du pied). 

Plan 

La mobilite du pied s'effectuant dans les trois plans de l'espace, les 
jeux articulaires sont particulierement intriques les uns avec les autres. 
II en resulte une impossibility a envisager les mouvements isolement, 
autrement qu'intellectuellement. De plus, la position perpendiculaire 
du pied par rapport a la jambe complique la denomination des plans-. 

II a ete propose une classification en dix mouvements qui, sans etre 
parfaite, a du moins le merite d'etre assez claire : six mouvements 
theoriques se font dans un plan, deux autres s'effectuent dans deux 
plans et les deux derniers sont tridimensionnels (tableau 8.1). 


Tableau 8.1 

Denominations des mouvements du pied avec la repartition selon 
les plans 







Dans 1 seul 

Dans 2 

Dans 3 

plan 

plans 

plans 

Flexion 

- 

Inversion 

plantaire 



Adduction 

Varisation 5 

Inversion 

Supination- 

Varisation 

Inversion 

Abduction 

Valgisation 

Eversion 

Pronation 

Valgisation 

Eversion 

Flexion dorsale 

- 

Eversion 


- II vaut mieux eviter d'employer les termes de varus et valgus pour denommer des 
mouvements. La denomination par un mot latin definit plutot, classiquement, une position et 
non un mouvement, qui plus est avec une connotation pathologique. Exemples : hallux 
valgus, hallux rigidus, metatarsus varus... II est done recommande de parler de varisation (ou 
mouvement varisant) ou de valgisation (mouvement valgisant). 

- Certains rares auteurs n'acceptent pas les termes de pronation ou supination, qu'ils 
reservent a la seule main et preferent parler de rotations. Nous gardons les termes de 
pronation et supination car, outre leur emploi habituel, ceux de rotations peuvent entrainer 
des confusions avec I'abduction et adduction. 

Fonctionnellement, nous pouvons considerer un plan unique, 
triplement oblique : en avant, en dehors et en haut pour le 
mouvement diversion et en direction inverse pour le mouvement 
d'inversion ( fig. 8.46 1. Toutes les variantes ou combinaisons 
intermediates sont possibles et refletent les jeux differences des 
differentes articulations concernees. 
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FIG. 8.46 L'axe subtalaire (oblique en haut, en 
dedans et en avant) et le plan oblique du mouvement 

d'inversion/eversion. 


Axe 

II est perpendiculaire eu plan precedent, c'est-a-dire qu'il est oblique 
en haut, en avant et en dedans. II porte le nom d'axe subtalaire, decrit 
par Henke - ( fig. 8.47 ). Cet axe passe, en avant, par la partie mediale 
du col du talus et, en arriere, par le processus postero-lateral du 
calcaneus. 
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FIG. 8.47 L'axe subtalaire est oblique sagittalement 
de 41° (a), et transversalement de 23° (b). L'obliquite 
n'a pas ete calculee dans le plan frontal (c). 


II a ete calcule comme se situant sagittalement a 41° de l'horizontale 
et transversalement a 23° de l'axe mecanique du pied. II coupe l'axe 
jambier au milieu du segment intermalleolaire, il est proche de l'axe 
talo-crural et, par commodite, on peut dire qu’il fait partie des axes 
qui concernent l'arriere-pied et se croisent, grossierement, tous au 
niveau du sinus tarsi, sorte de pivot central ( fig. 8.48 ). 











...... ....... axe de la jambe 

_«._- axe du pied 

- - _ . axe subtalaire 

axe de la talo-crurale 

. axe frontal du calcaneus 

FIG. 8.48 Le sinus tarsi represente un pivot central ou se croisent, 
approximativement, les axes du pied. 

Axe de la jambe (1), axe du pied (2), axe subtalaire (3), axe talo-crural (4), 

axe frontal du calcaneus (5). 


Mouvements et amplitudes 

En projetant les mouvements autour de cet axe sur les plans 
anatomiques (orthogonaux), on parle de trois orientations 

















theoriquement dissociables et surnommees en termes de marine par 
Farabeuf ( fig. 8.49 ) : 




FIG. 8.49 La mobilite subtalaire a ete comparee au 
mouvement d un bateau : tangage (a), roulis (b), 

virage (c). 

- flexion-extension, surnommee mouvement de tangage. C'est un 
debasement sagittal assez faible associant recul et abaissement de la 
partie anterieure du calcaneus (flexion plantaire), ou l'inverse ; 

- abduction-adduction, surnommee mouvement de virage. C'est un 
deplacement angulaire du pied vers le dehors ou le dedans (le 
segment jambier etant empeche de tourner en rotations axiales); 

- pronation-supination, surnommee mouvement de roulis. C'est une 
bascule sur les cotes dans lequel on voit l'arriere-pied se coucher 
d'un cote ou de l’autre. Leur amplitude est moderee lorsque le pied 
est en charge et correspond aux variations necessities par l'equilibre 
du corps. Ce mouvement est predominant au niveau subtalaire. 
Reischl et at. (1999) ont montre l'importance de la pronation sur les 
rotations du genou et de la hanche pendant la marche. 

A titre d'exemple, nous decrivons ici le mouvement d'inversion - 
(etant entendu que pour reversion, il suffit d'inverser les termes). Les 
amplitudes sont mentionnees par plusieurs auteurs. Leur evaluation 
clinique ne donne jamais lieu a une mesure, mais a une evaluation 








s'operant a partir d'une estimation en pourcentage par rapport au cote 
sain ou a la norme 22 . 

Couple talo-calcaneen ( fig. 8.50 ) 




FIG. 8.50 Inversion au niveau du couple talo- 
calcaneen en vues anterieure (a), superieure (b) et 

laterale (c). 

- Supination : le calcaneus bascule frontalement en dedans, sous le 
talus (supination). 

- Adduction : son extremite anterieure pivote legerement vers le 
dedans, ce qui, avec le mouvement precedent, figure une varisation. 

- Flexion plantaire : le calcaneus recule legerement en abaissant son 
extremite anterieure. 

Couple talo-naviculaire ( fig. 8.51 ) 









FIG. 8.51 Inversion au niveau du couple talo- 
naviculaire en vues anterieure (a), superieure (b) et 

mediale (c). 


- Supination : le naviculaire abaisse davantage son extremite laterale. 

- Adduction : le naviculaire se porte en dedans. 

- Flexion plantaire : le naviculaire se porte en bas. Ce mouvement, 
associe au precedent, a pour effet de detendre le ligament calcaneo- 
naviculaire plantaire. 

Couple calcaneo-cuboi'dien ( fig. 8.52 ) 







FIG. 8.52 Inversion au niveau du couple calcaneo- 
cuboi'dien en vues anterieure (a), superieure (b) et 

laterale (c). 

II est a noter que cette jonction, au milieu du bord lateral du pied, est 
un pole de stabilite particulierement important, sous la dependance 
du rostre calcaneen en haut et du long fibulaire en bas. Cette stabilite 
a ete observee, meme lors du port d'un talon de 6 cm de haut. 

- Supination : le cubo'ide tend a pivoter legerement sur son axe 
antero-posterieur, abaissant plus son bord lateral que le medial. Ce 
mouvement est autorise par la laxite capsulo-ligamentaire laterale et 
le relief de selle imparfaite des surfaces articulaires. 

- Adduction : le cubo'ide devie legerement vers le dedans, 
accompagnant le naviculaire. 

- Flexion plantaire : le cubo'ide s'abaisse. 

Couple cuboido-naviculaire ( fig. 8.53 ) 




FIG. 8.53 Inversion au niveau du couple cubo'ido- 
naviculaire en vues anterieure (a) et superieure (b). 

- Supination : les deux os, cote a cote, amorcent un mouvement de 
torsion supinatrice, plus marquee du cote cuboi'dien, lequel bailie 
lateralement par rapport au calcaneus. 

- Adduction : les deux os partent en dedans d'environ 5°. 

- Flexion plantaire : l'ensemble des deux os suit le meme mouvement 
d'abaissement plantaire, qui est a nouveau plus marque du cote 
cuboi'dien. 

Couple cuneo-naviculaire (cf. fig. 8.51 ) 

- Supination : les trois cuneiformes suivent en bloc le triple 
mouvement du naviculaire, amplifiant legerement le mouvement 
initial de cet os. 

- Adduction : la remarque est identique a la precedente. 




- Flexion plantaire : la remarque est identique a la precedente. 

Moteurs 

Pour l'inversion, trois types de muscles sont a mentionner ( fig. 8.54 ) 










FIG. 8.54 Muscles inverseurs : triceps et plantaire (1), LFH (2), LFO 
(3), TP (4). Muscles everseurs : LEH (5), LEO (6), troisieme fibulaire 

(7). 

(En pointille : axe separant les inverseurs des everseurs.) 

- le muscle effectuant purement l'inversion est le tibial posterieur. En 
effet, il n'a aucune insertion sur les orteils, c’est un muscle 
exclusivement d'arriere et de medio-pied ; 

- le long flechisseur des orteils et celui de l'hallux entrainent le meme 
mouvement. Mais celui-ci n'est pas pur, puisqu'associe a la flexion 
des orteils; 

- le triceps sural, fort flechisseur plantaire, a une petite composante 
varisante, ainsi qu'en temoigne sa retraction qui aboutit a un pied 
varus-equin. 

Pour reversion, deux muscles sont a mentionner (cf fig. 8.54 1 : 

- le 3 e fibulaire, muscle effectuant purement reversion; 

- le long extenseur des orteils favorise dans son role d'everseur par le 
court extenseur des orteils qui, bien que n'ayant pas de role a la 
cheville, tracte le pied en dehors et en haut. 

Autres muscles participants : un certain nombre de muscles ont des 
composantes d'action n'intervenant que partiellement. Ainsi le tibial 
anterieur- et le long extenseur de l'hallux possedent deux actions de 
l'inversion (adduction et supination), mais la troisieme composante est 
inverse : flexion dorsale et non plantaire. On peut en dire autant du 
long fibulaire, qui possede deux des composantes de reversion, mais 
est legerement flechisseur plantaire (mais son bras de levier comme 
flechisseur plantaire est tres faible) et non dorsal. Le court fibulaire n'a 
que deux actions sur les trois : abducteur et pronateur (mouvement de 
varisation). Le court extenseur des orteils participe aussi a reversion, 
bien que n'ayant aucune action au niveau talo-crural. 

Facteurs limitants 

Pour l'inversion 

- Sur le plan osseux, il n'existe aucun element limitant. De ce fait, ce 
mouvement est facilement ouvert aux gains d'amplitude et, les 



predispositions aidant, on peut noter la morphologie particuliere du 
pied de danseuse ( fig. 8.55 )—. 




fig. 8.55 Morphologie du pied de danseuse. 


- Sur le plan ligamentaire, et d'arriere en avant, on trouve : les 
faisceaux anterieur et lateral du ligament talo-calcaneen 
interosseux (en haie), le ligament bifurque (surtout le faisceau 
lateral) et le faisceau anterieur du ligament collateral fibulaire. Le 
mouvement de l'entorse en varus peut concerner ces differentes 
formations. 

- Sur le plan musculaire, ce sont les muscles antagonistes, bien qu'ils 
soient assez faibles. 

Pour reversion 

- Sur le plan osseux, deux facteurs sont a mentionner : 

• d'une part la subtalaire, qui est autostable en charge du fait de sa 
decoupe en ligne brisee sous toutes ses vues et que Samuel et al. 
(1986) qualifient d'auto-bloquante ( cf . fig. 8.26 ) ; 

• d'autre part le rostre du calcaneus, qui prend appui sur le cuboi'de 
(a condition que celui-ci soit lui-meme stabilise par l'action 
sustentatrice du long fibulaire) et empeche le calcaneus de plonger 
vers Tavant (cf. fig. 8.11 ). 

- Sur le plan ligamentaire, on trouve le faisceau posterieur et medial 
du ligament talo-calcaneen interosseux (en haie), le ligament 
delto'idien, le ligament calcaneo-naviculaire plantaire (puissant 
puisqu'il est epais et encroute de cartilage), le ligament calcaneo- 
cuboi'dien plantaire (egalement tres puissant) aide par le ligament 
plantaire long. On peut ajouter le plan superficiel du ligament 
collateral tibial de la cheville. 

- Sur le plan musculaire, ce sont encore les muscles antagonistes. 
Toute retraction du triceps sural, meme minime, limite le 
mouvement et gene la fonction. Ce fait est facilite par la position en 
couche dorsal, surtout chez les sujets grabataires, qui met les pieds 
en situation a risque—. 

Pour conclure 

L'inversion possede peu de freins, reversion en possede de 

beaucoup plus importants. A part les affaissements de style pied 




plat valgus, reversion est facilement limitee. 

Remarques 

- Les deplacements des os sont complexes et font appel a la notion de 
centres instantanes de rotation (CIR). Leur etude montre les 
deplacements relatifs et l'interet des manipulations fines des 
inter lignes. 

-Le secteur utile nest pas chiffrable. II faut noter que les fonctions du 
pied exigent des capacites de « souplesse » liees aux libertes 
articulaires. Cela dit, un arriere-pied raide entraine plus une gene 
par rapport aux defaillances de stabilite qu'elle engendre que par le 
strict manque d'amplitude. Celle-ci ne prend vraiment de 
l'importance que lorsqu'il existe un gros deficit voisin : par exemple, 
une arthrodese de la cheville. 

Avant-pied 

Definition 

L'avant-pied comprend les jonctions articulaires tarso-metarsiennes-, 
metatarso-phalangiennes et interphalangiennes. 

Comportements des interlignes 

Niveau tarso-metarsien 

La mobilite varie en fonction des « 3 palettes » (cf. Rappels 
anatomiques ). Faure (1981) a chiffre les mobilites suggerees par de 
Doncker et Kovalski (1976) ( fig. 8.56 et tableau 8.2 ). 
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FIG. 8.56 Mobilite des rayons du pied (reproduit 
avec l'aimable autorisation de C. Faure). 


Tableau 8.2 

Amplitudes tarsometatarsiennes 















Ml M2 M3 M4 M5 

Sag ittale merit 

ll c 

4° 

5° 

16 c 

24° 

Transversalement 

8° 

2° 

2° 

8° 

16° 


II faut y ajouter la repartition transversale de ces mobilites qui 
gerent l'arche transversale de la partie moyenne du pied : fermeture 
ou ouverture, pronation ou supination ( fig. 8.57 1. De meme, cet 
interligne gere le placement des tetes metatarsiennes. 


t 



/ 


FIG. 8.57 Action dynamique des rayons du pied sur 
la disposition des tetes metatarsiennes : ecartement. 












resserrement, pronation, supination. 


Niveau metarso-phalangien (MP) 

La mobilite est celle d'ellipsoides laxes. Un cas particulier concerne la 
MP de l'hallux et la grande importance de son secteur de flexion 
dorsale. L'experimentation montre que l'on utilise les 3/5 des capacites 
articulaires lors du deroulement du pas ( fig. 8.58 1. 





FIG. 8.58 Mesure de F amplitude fonctionnelle de la 
metatarso-phalangienne de l'hallux : angle debattu a 
la marche (a) et maximum autorise en passif (b). 








Niveau interphalangien (IP) 

La mobilite est souvent variable en raison de la petitesse des 
structures et de leurs frequentes deformations, voire de l'ankylose de 
certaines interphalangienne. 

Autres types de mobilites 

Mobilites specifiques 

La difficult^ a elaborer des mouvements analytiques montre a quel 
point les os du pied ont une mobilite specifique les liant intimement 
les uns aux autres. II faut en tirer la legon qu'une recuperation 
articulaire ne peut se concevoir sans un profond travail preparatoire 
de type massage manipulatif. En effet, ces structures sont fragiles et 
les points d'appui reveillent vite des douleurs, notamment chez les 
personnes agees, tres souvent concernees. La manipulation des tissus 
est une forme d'approche indispensable a la reussite de toute 
recherche de meilleure fluidite articulaire et, a fortiori, de tout gain 
d'amplitude. 

Mobilites fonctionnelles 

Trois remarques peuvent etre faites : 

- ces mouvements resultent des combinaisons multiples des 
mouvements analytiques. La mobilite fonctionnelle est 
necessairement une mobilite d'ensemble. Toute alteration d'une 
mobilite retentit sur les autres. Ainsi, la triple arthrodese d'arriere- 
pied (additionnant subtalaire, talo-naviculaire et calcaneo- 
cuboidienne) est parfois remplacee par une arthrodese simple de la 
talo-naviculaire (transverse du tarse mediale), qui conduit a une 
ankylose des autres interlignes, done avec un resultat identique pour 
une technique moins lourde. Ces mobilites sont mesurees en degre 
pour la talo-crurale et les metatarso-phalangiennes, mais en 
pourcentage pour les autres articulations. Le chiffrage en degre est 
artificiel, mais donne une approximation ( tableau 8.3 ) ; 


Tableau 8.3 




Amplitudes subtalaire et transverse du tarse 


Niveau 

Flexion dorsale Flexion plantaire Abduction Adduction Pronation Supinatior 

Subtalaire 

5° 

5° 

15° 

10° 

2° 

2° 

Transverse du tarse 

5° 

5° 

5° 

5° 

15° 

15° 


- il est a noter que les mouvements fonctionnels privilegient ceux qui 
sont effectues en chaine fermee, c'est-a-dire en charge, utilisant 
aussi les jeux articulaires associes a l'accroupissement, la 
genuflexion, les mobilites amorties lors de petits rebonds. Ce type 
d'activite, effectue en se tenant a un point fixe exterieur, est a 
differencier de celui pratique sans appui exterieur ; 

- au cours des mouvements, il faut mentionner les glissements 
tendineux dans les gaines ( tableau 8.4 ). 

Tableau 8.4 

Deplacements en longueur des tendons dans deux mouvements 
















Mouve merit 

Muscle 

Glissement 

Inversion 

- Tibial posterieur 

21 mm 


- Long flechisseur des orteils 

15 mm 


- Long flechisseur de l'hallux 

6 mm 


- Long fibulaire 

24 mm 


- Tibial ante lie ur 

5 mm 


- Long extenseur des orteils 

9 mm 


- Long extenseur de l’hallux 

2 mm 

Flexion plantaire 

- Tibial posterieur 

8 mm 


- Long flechisseur des orteils 

11 mm 


- Long flechisseur de l'hallux 

17 mm 


- Long fibulaire 

12 mm 


- Tibial ante lie ur 

7 mm 


- Long extenseur des orteils 

24 mm 


- Long extenseur de l’hallux 

27 mm 


- Triceps sural 

37 mm 


Variations des mobilites 

Variations physiologiques 

Elies sont le reflet du type morphologique (laxe ou raide) du sujet et 
de son age (evolution inevitable vers la raideur). Une variation 
physiologique, frequente et sous-estimee, concerne les troubles de 
mobilite eventuellement engendres par un mauvais chaussage (par 
exemple le port de hauts talons laissant le pied en permanence en 
flexion plantaire), ce qui peut etre a l'origine d'un comportement 
pathologique. 


Variations pathologiques 







Ce sont toujours les deux memes types de problemes, soit trop mobile, 
soit pas assez, ainsi que quelques remarques. Toute perturbation de la 
marche normale se traduit par une boiterie. 

- Hypermobilites : elles sont vite synonymes d'instabilite (cf Stabilite ). 
Elies predisposent aux entorses et limitent preventivement les 
aptitudes physiques, notamment au niveau de l'arriere-pied. 

- Hypomobilites ou raideurs : souvent consecutives a des suites de 
traumatismes (immobilisation, intervention), elles sont plus 
frequentes dans le secteur de reversion. Une raideur legere est 
facilement masquee par le port d'un petit talon. En revanche, un 
manque de valgisation peut nuire a la qualite de l'appui ou du 
deroulement du pas. 

- Raideur globale : caracteristique des personnes agees, elle entraine 
une marche a petits pas, proche du glissement des pieds sur le sol. 
Dans les raideurs, il faut noter celle de la MP de l’hallux (voire un 
hallux rigidus) qui empeche le roulement du pied sur cette zone 
avant de quitter le sol. II s’ensuit soit une esquive du demi-pas 
posterieur, soit une elevation plus forte du genou a ce meme 
moment, soit une rotation laterale du membre inferieur afin de 
quitter le sol sur le bord medial de l'avant-pied et non sur l'hallux. 

- Douleurs d'appui: un pied douloureux amene toujours a une 
esquive du pas. Si la douleur siege sur l’avant-pied (hallux valgus, 
par exemple), cela entraine un raccourcissement du demi-pas 
posterieur ; inversement, si la douleur siege sur l'arriere-pied, cela 
entraine un raccourcissement du demi-pas anterieur. Les douleurs 
articulaires (type entorse de cheville) provoquent generalement une 
marche sur le talon-, avec abolition du demi-pas posterieur. 

- Probleme de chaussure : lorsque leur port est particulierement mal 
adapte, cette variation comportementale peut devenir pathologique 
et s'associe, generalement, a des perturbations orthopediques, 
parfois majorees par des insuffisances d'hygiene. 

Pour conclure 

Les mobilites du pied sont complexes, non settlement du fait de leur 
nombre, mais du fait de leurs intrications. De fagon partielle, on peut 
toujours les isoler artificiellement, mais jamais fonctionnellement. 



Statique 

Stability en decharge 

Par definition, cette situation ne requiert aucun imperatif, sauf 
toutefois l'aspect de preparation a l'arrivee du pied au sol. Si le 
prereglage est correct (feed-forward), l'abord du sol se fait de fagon 
equilibree et controlable. Dans le cas inverse, le choc de la reception 
est trop bref pour faire l'objet d'une retro-action (feed-back) garantie et 
le risque traumatique, par mauvaise reception, augmente. Les activites 
musculaires anticipatrices a tout mouvement du pied ont ete 
abondamment etudiees. 

En l'absence de situation de vigilance preparatoire, le pied est en 
situation de « programme minimum », c'est-a-dire en equilibrage des 
seules parties molles. Cela se traduit par une position en legere 
inversion- (pointe du pied abaissee avec un leger varus) ( fig. 8.59 ). 



FIG. 8.59 En decharge, le pied est sous la 
dependance des tensions des tendons 











periarticulaires, qui gerent un equilibre en legere 

inversion. 

La difference entre cette position et celle de preparation au contact 
du sol doit induire deux reflexions : 

- tant que le pied est en decharge, il n'est pas encore en charge... Cette 
verite en forme de boutade signifie que tant que le pied n'a pas 
eprouve le contact, il ne peut totalement en apprehender les 
imperatifs. C'est le cas lorsque l’on marche a tatons dans le noir : le 
pied cherche le contact, le trouve, le teste et, seulement apres, il s’y 
etablit. Un decalage peut entrainer un faux pas, voire une chute, par 
exemple lorsque l'on croit en l'absence de marche alors qu'il y en a 
une, ou inversement; 

- on peut aussi deduire qu'une quelconque alteration de la position 
d'equilibre en decharge (une retraction, par exemple) risque 
d'hypothequer la qualite et la rapidite de la reponse ulterieure. 

Stability en charge 

En position symetrique 

Si la situation bipodale est frequente, la symetrie Test moins. En effet, 
la duree, et done la fatigue, induit toujours un placement alterne 
(position hanchee) qui repose les structures un temps sur deux. La 
position au « garde-a-vous » strict est tout a fait exceptionnelle. 

Les analyses de posturographie montrent les oscillations de la ligne 
gravitaire sur le polygone de sustentation. Generalement, elle se 
projette de fagon un peu decalee en arriere et a droite du centre du 
polygone ( fig. 8.60 b 





FIG. 8.60 La projection de la ligne gravitaire est tres 
legerement en arriere et a droite du centre du 
polygone de sustentation. 

Par ailleurs, le placement en prono-supination de l'avant-pied est 
influence par la position rotatoire de la jambe (cf. fig. 8.69 ), ce qui est 
une fagon de correler la mobilite dans le plan de Henke (subtalaire) 
avec la position axiale jambiere, comme le montre la physiologie du 
tibial posterieur, malgre de grandes variables individuelles. 

En position asymetrique 

Polygone de sustentation 

C'est une notion liee aux situations statiques, quelles que soient les 
modulations d'appui. Des qu'il y a activite (marche), on ne peut plus 
parler de cette notion, qui est liee a un minimum de trois points 
d'appui. Quand la surface se rapproche de deux points (cas de la 
bicyclette) et a fortiori lorsqu'elle se rapproche d'un point, le solide en 
charge ne peut plus projeter son centre de gravite dans un polygone et 
lequilibre ne peut etre conserve que par la mobilite-. C'est l'exemple 
de tenir un baton verticalement sur le bout d'un doigt: tant que l’on 
peut bouger le doigt, on peut conserver l'equilibre, il est rompu des 
que Ton s’arrete ( fig. 8.61 1. 




FIG. 8.61 Exemple de stabilite dynamique. 


Le polygone de sustentation est mis en evidence par l'empreinte 
plantaire (sur podoscope-). La mise en jeu de l'entrait actif 
expliquerait, pour certains, que l'aplatissement de l'empreinte 
plantaire s’effectue de fagon plus ou moins progressive selon les 
sujets, voire traduirait parfois une tendance au creusement, interprets 
comme une reaction musculaire a la distension. Cette observation 









n'est pas systematisable. 


Organisation architecturale 

Les differentes conceptions architecturales du pied (voute, fermes, 
associations de couple os-muscle) font appel aux notions d'entrait, de 
haubans periarticulaires, de poutre composite. Selon les secteurs et les 
positions articulaires, ces systemes modulent leurs roles, ce qui est 
une fagon de repondre a la demande tout en jouant l'economie par 
alternance. 

Le pied humain peut etre considere comme curieusement instable. 
Mais ce serait oublier que l'etre humain est fait pour la dynamique et 
non la statique (les phlebologues en ont ete les premiers convaincus). 
L'analyse sommaire nous conduit a distinguer ce qui se produit dans 
chaque plan. 

Analyse dans le plan sagittal 
En appui pied a plat 

La ligne gravitaire se projette sur le tarse anterieur (a l'aplomb de 
l'interligne naviculo-cuneen), ce qui induit un leger desequilibre 
anterieur sollicitant le soleaire, qui oscille en permanence entre le 
travail excentrique et concentrique avec une faible variation de course 
(i cf. chapitre 7, Cheville ). Le role des structures de l'entrait passif, 
surtout le systeme ligamentaire profond-, et de la barre de torsion 
tarsienne est majeur ( fig. 8.62 ; cf. fig. 8.14 et Deformabilite h La 
cohesion du pied est renforcee, si necessaire, par les muscles 
intrinseques qui stabilisent la voute, face a une surcharge, et par les 
extrinseques, qui renforcent les premiers et controlent l'equilibre 
jambier. 







FIG. 8.62 Role amortisseur de l'entrait plantaire (a) 
et de la barre de torsion (b). 


II est a noter que la legere surelevation du talon est frequente, du 
fait du chaussage, et qu'il faut depasser 3 cm de hauteur de talon pour 
risquer une instability en varus. 

En appui sur la pointe du pied (c'est-a-dire sur les tetes 
metatarsiennes) 

Le pied se trouve en situation d'empilement osseux vertical, ce qui 
necessite un verrouillage tendineux periarticulaire ( fig. 8.63 1. La 
charge est maximale sur les MP, notamment sur celle de l'hallux. 



















FIG. 8.63 Stabilite en situation « pointe des pieds », 
grace a l'empilement osseux controle par les tendons 

periarticulaires. 

On peut faire des remarques concernant la reflexion des tendons 
retromalleolaires : 

- en activite statique, cette reflexion induit un appui contre l'os, mais 
ne provoque aucun frottement, du fait de 1'absence de deplacement; 

- en activite dynamique, la reflexion (dans des gaines synoviales) se 
reduit au cours du mouvement, ce qui contrebalance l'augmentation 
de Tappui (cf. chapitre 7. Cheville ). 

En appui sur le talon 

L'equilibre est totalement instable : l'appui osseux du calcaneus ne 
s’accompagne d’aucun bras de levier musculaire et, de ce fait, tout est 
gere comme l’equilibre d'une toupie que l'on voudrait en equilibre 
statique sur sa pointe. La seule ressource est l’equilibration par les 
deplacements des elements sus-jacents, notamment des membres 
superieurs. C’est ainsi que, plus l’appui est reduit, plus l’individu 
utilise ses bras comme balanciers, ce qui n'est pas necessaire en 
dynamique ( fig. 8.64 ). 




a 


b 


FIG. 8.64 L'appui sur la rotondite du talon est 
instable (a), sauf en dynamique (b). 

Analyse dans le plan frontal du corps 

En appui pied a plat 
Quelques elements sont a noter : 

- lobliquite du calcaneus, a 85° par rapport au sol (valgus calcaneen), 
met l'arriere-pied en legere eversion (une attitude inverse oblige a 
porter un coin supinateur sous l’arriere-pied) ( fig. 8.65b ) ; 















a 


b 


fig. 8.65 La legere inversion en decharge (a) fait place, en 
charge, a un calage en legere pronation (b). (Pour le coin 

supinateur: voir texte.) 

- l'appui sur le processus postero-medial annule la ba'ionnette 
calcaneenne ( cf . fig. 8.10 1. II cree un point pivot de part et d'autre 
duquel les muscles retromalleolaires (notamment tibial posterieur et 
long fibulaire) exercent leur role stabilisateur ( fig. 8.66 1. Plusieurs 
elements interviennent: le plan du sol, l'obliquite de la transmission 
de la charge jambiere, l'aplomb entre talus et calcaneus, l'equilibre 
des tensions tendineuses et la qualite ou l'usure de la chaussure 

(fig- 8-67) ; 















a b 

fig. 8.66 L'appui sur le talon est en rapport, notamment, avec 
la transmission de la charge (a) et l'eventuel decalage du 
processus postero-medial du calcaneus (b). 
















fig. 8.67 Le jeu frontal de la subtalaire fonctionne comme 
deux roues crantees (a), dont le placement depend de 
l'equilibre des muscles retromalleolaires (b) et du passage 
de la ligne d'appui d'un cote ou de l'autre de l'axe 

articulaire (c). 


- l'annulation de la ba'ionnette du calcaneus supprime le decalage 
entre les centres de rotation du talus et du calcaneus, realisant un 
alignement plus ou moins par fait; 

- Taction sustentatrice des tendons retromalleolaires est un 
phenomene peu frequent dans le corps. Le LFH a un role primordial 
au niveau du sustentaculum tali et tout le long du l er rayon du pied 

(fig- 8.68) ; 
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fig. 8.68 Action sustentatrice du LFH (a) et sa caricature 

fonctionnelle (b). 

le controle de la tete talaire est assure par le tibial posterieur. II 
renforce activement le role passif du ligament calcaneo-naviculaire 
plantaire et controle la tendance a la poussee vers le dedans et le bas 
de la part du talus (cf fig. 8.33 ). Le controle du placement frontal du 
tarse posterieur est en rapport avec le placement rotatoire du 
segment jambier ( fig. 8.69 ). ce qui retentit a son tour sur la prono¬ 
supination de l'avant-pied; 




fig. 8.69 Obliquite de l’axe subtalaire et rapport arriere- 
pied/avant-pied (a). La rotation jambiere provoque une 
bascule de l’arriere-pied (b), ce qui est objectivable sur un 

sujet (c). 

le controle du milieu du bord medial du pied est sous la 
dependance dun pole d'insertion des muscles (cf. fig. 8.39 ) : 

• long fibulaire, qui abaisse le l er rayon en amenant son sesamoide 
(inconstant) au contact du bord lateral de la face inferieure du 
cuboi'de ( fig. 8.70 ). 
























fig. 8.70 Role pronateur du long fibulaire : detendu (a), en 
tension : il abaisse le premier rayon (b), puis souleve le 
bord lateral du pied (c), probablement aide par l'appui de 
son sesamo’ide, lorsqu'il existe. 

• tibial posterieur, qui coapte les os en face plantaire, les tracte vers 
l'arriere et le dedans. Avec le long fibulaire, il realise un important 
etrier soutenant la partie moyenne du pied (cf. fig. 8.40 ). 

• tibial anterieur, qui exerce a la fois une traction vers le haut sur le 
bord medial du pied, et en meme temps, a partir de ce point fixe, 
controle l'inclinaison jambiere en tirant celle-ci vers l'avant. La 
traction sur le retinaculum des muscles extenseurs verrouille aussi 
la face dorsale de l'interligne transverse du tarse; 

- le controle du bord lateral du pied par les long et court fibulaires est 

un element important du jeu en prono-supination. 

Ces remarques justifient l'emploi des plaquettes de Perrein qui 
permettent de dissocier l'action stabilisatrice de Tarriere-pied 


(fig- 8-71). 


\ 



FIG. 8.71 Sollicitations dissociees de l'arriere- 
pied/avant-pied avec les plaquettes de Perrein. 












En appui sur la pointe du pied 

Deux aspects retiennent 1'attention : 

- le comportement frontal de l'arriere-pied, qui met en jeu Taction 
rotatoire (et contre-rotatoire) des tendons retromalleolaires. Ceux-ci 
forment une balance musculaire qui gere l'equilibre vers le dedans 
et le dehors. C'est la fameuse « danse des tendons », d'autant plus 
visible que l'equilibre est incertain (station unipodale, troubles de 
l'equilibre, sol irregulier ou mouvant); 

- Tavant-pied, ou le jeu des palettes de De Doncker (19811 permet de 
gerer des variations d'appui plus medial ou lateral. 

Analyse dans le plan transversal du corps 

- Le serrage sur les cotes est le prolongement de ce meme role au 
niveau de la cheville, par les tendons retromalleolaires. Castaing 
(1960) compare Taction des muscles mediaux et lateraux aux rennes 
tirant sur le mors d'un cheval ( fig. 8.72 1. A la partie moyenne du 
pied, le couple essentiel est toujours forme par le tibial posterieur et 
le long fibulaire. Leurs insertions s'entrecroisent et forment un etrier 
assurant a la fois le serrage transversal et la sustentation de la voute 
plantaire ( fig. 8.73 1. 
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fig. 8.72 Les tendons retromalleolaires ont un role 
directionnel et equilibrateur comparable a celui des renes 

d'un cheval sur le mors. 







fig. 8.73 Action combinee du long fibulaire et du tibial 
posterieur, dans le soutien et le serrage de la voute 

plantaire. 

- Les variations en dedans et en dehors sont le fruit de l'ajustement 
asymetrique des actions evoquees ci-dessus. Cet entrainement 
reeducatif peut etre realise en enroulant, par exemple, une ceinture 
du judo autour de la partie moyenne du pied (en appui au sol), et en 
exergant des tractions asymetriques sur ses extremites ( fig. 8.74 ). 






fig. 8.74 Sollicitations des muscles de la torsion du pied : le 
passage d'une bande autour du pied permet d'exercer des 
stimulations, symetriques ou non, aleatoires ou non. 


- Le pivotement de l'avant-pied, lorsque le pied quitte le sol ou a 
l'occasion des changements de direction, siege au niveau metatarso- 
phalangien de l'hallux. La stabilite est le fait de la plaque 
sesamoi'dienne. Elle met en jeu : le fibrocartilage qui centralise les 
tendons et leurs expansions ; les sesamo'ides a crete stabilisatrice 
glissant dans les rails de la tete metatarsienne; le ligament 
intersesamo'idien mis en tension par la tendance a l'ecartement des 






sesamoides; le puissant tendon du long flechisseur de l'hallux, qui 
concoure a la stabilite des elements precedents (cf. fig. 8.30 1. 
L'interface des parties molles, particulierement calleuses a ce niveau, 
et l’interposition de la chaussure font de ce point d’appui une zone 
de stabilite dynamique tres adaptee a la fonction. 

Cas particulier de la subtalaire 

Cet interligne necessite d'etre traite a part. II est autostable dans les 
trois plans. En effet, sous quelque angle qu’on le regarde, il offre un 
trace en ligne brisee (cf. fig. 8.26 ). II se comporte a la maniere de ces 
pieces mecaniques a emboitement reciproque qui permettent de la 
mobilite lorsqu’elles sont ecartees et n’en permettent plus lorsqu'elles 
sont maintenues serrees ( fig. 8.75 ). La statique de cet interligne est 
done naturellement bonne, pour peu que le placement des os qui le 
composent soit correct. 
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FIG. 8.75 La subtalaire, avec son interligne en ligne 
brisee, est mobile en decharge (1) et forme un 
systeme autostable sous l'effet de la charge (2). 

En revanche, une malposition genere vite une instability s'il existe 
un decalage de l'axe cruro-pedieux (axe jambe-pied). Les variations 
varisantes ou valgisantes du calcaneus, ou le desequilibre de tension 
des muscles retromalleolaires, peuvent detruire la situation 
d'equilibre pbysiologique. 

Cas particulier du pied de I'enfant 













Le pied de l'enfant est, par definition, un pied immature. L'apparition 
de l’ossification de son squelette, entre 0 et 14 ans, le montre bien. II 
n’est pas question de traiter ici des differentes etapes qui obligent a 
considerer les stades successifs de cette evolution. Signalons 
simplement l’importance de la maturation osseuse sur le plan 
orthopedique, revolution psychomotrice sur le plan paramedical, et le 
probleme des chaussures sur le plan social. 

Pour conclure 

La stabilite osseuse etant quasiment absente, le jeu stabilisateur est le 
fait de l'entrait passif, qui controle la voute plantaire, et de lentrait 
actif des multiples tendons qui assurent lequilibre (repartis dans les 
cinq loges du pied : plantaires mediale, moyenne et laterale, dorsale, 
interosseuse). Pour toutes les structures (teguments, aponevroses, 
muscles et tendons, ligaments et capsules), le maitre mot est 
« proprioception ». Les capteurs sensitifs du pied sont sans cesse le 
siege d'informations dont l'adaptation tonique est la reponse 
permanente ( fig. 8.76 ). 




FIG. 8.76 Les capteurs du pied assurent la vigilance 
face aux pressions (a) et aux distensions axiales (b). 
















transversales (c), mediates (d, e). 


Contraintes 

Transmission des contraintes 

- Sur le plan osseux. Les contraintes transmises de la jambe s'exercent 
sur le talus : sur le dome talaire essentiellement ainsi qu'une faible 
partie sur la partie inferieure de la surface de sa face laterale—. A 
partir de la, la transmission s'opere en direction de l'avant et de 
l'arriere-pied ( fig. 8.77 1 : 



fig. 8.77 Les travees osseuses temoignent de la transmission 
des contraintes. II reste un point faible intermediate 
(croix), siege de tassements du calcaneus. 

• en ce qui concerne l'arriere-pied, il faut noter que 
l'entrecroisement des travees calcaneennes fait apparaitre une zone 
faible, sujette aux effondrements du thalamus, en cas de choc 
vertical violent; 

• en ce qui concerne l'avant-pied, la repartition s'etale vers les tetes 
metatarsiennes. Les travees osseuses temoignent de la 









transmission cranio-caudale, autant que de la reaction musculaire 
caudo-craniale. 

- Sur le plan musculaire, l'entrait des muscles intrinseques assure la 
partie tractante de la poutre composite du pied, formant un 

« matelas contractile » ( cf. fig. 8.85 1. 

- Sur le plan vasculaire, le lit vasculaire plantaire joue le role d'un 

« matelas d'eau », ajoutant sa souplesse a celui de la musculature. 

- Sur le plan des parties molles (plantaires), c'est a elles que revient le 
role de transmettre, amortir et repartir les contraintes. La graisse 
alveolee, les petites cloisons fibreuses qui les amarrent, la couche 
cornee particulierement dure et epaisse au niveau des points 
d'appui et l'epaisseur de l'ensemble font que la sole plantaire 
supporte les charges importantes qui lui sont imposees, notamment 
en dynamique. II est a noter qu'un individu qui maigrit beaucoup 
regoit davantage de pression au niveau de ses points d'appui-; ce 
fait peut paraitre contradictoire avec sa perte de poids, mais il faut 
tenir compte de la fonte graisseuse qui fait que les pressions 
deviennent preponderates au niveau des saillies osseuses, au lieu 
d'etre absorbees et reparties par le matelas graisseux. 

Appreciation des contraintes au niveau du pied 

Les chiffrages aux differentes parties du pied sont encore impossibles 
a faire : l'appreciation des forces en presence (charge et inertie), la 
place exacte des vecteurs de propulsion, les variations de ces vecteurs 
sont autant d’inconnues. On se contente sou vent d’envisager le 
probleme dans ses grandes lignes, tant les chiffres sont nombreux. 

Les contraintes transmises par le tibia au talus representent environ 
les 5/6 de la charge transmise. Le 1/6 restant provient de l'appui 
fibulaire (cf. chapitre 7, Cheville ). A partir du talus, les contraintes se 
repartissent a 50 % vers l'avant-pied et 50 % vers l'arriere-pied. En ce 
qui concerne ce dernier, et en position neutre, l'appui est 
schematiquement en 1/4 pour chacun des trois premiers orteils et 1/4 
pour les deux derniers ensemble- ( fig. 8.78 1. Ces pourcentages sont 
variables selon d'une part, les individus et d'autre part, la position du 







FIG. 8.78 En appui monopodal, les contraintes se 
repartissent sur les orteils en quatre parts egales, 
mais cette distribution subit les aleas du placement, 
plus ou moins en pronation ou supination (a). Les 
pressions enregistrees au sol: 60 % pour l'arriere- 
pied, 8 % pour le medio-pied et 32 % pour l'avant- 

pied (b). 

- en appui posterieur, le calcaneus est le plus sollicite; 

- en appui anterieur, c'est l'avant-pied qui regoit l'essentiel, voire la 
totalite des contraintes lors de 1'appui sur la pointe et encore plus 
lorsqu'il s'agit d’une reception; 

- en charge peu importante, c’est le pied calcaneen qui est en situation 
















preferentielle d'appui lateral au niveau du pied. Sans controle 
musculaire, la consequence serait ( fig. 8.79 1 : 



fig. 8.79 Desequilibre d'appui sur le pied calcaneen, avec 
dissociation arriere-pied/avant-pied. 

• un arriere-pied partant en abduction, supination, 

• un avant-pied partant en adduction, pronation; 

- en charge tres importante, la tendance (equilibree par la 
musculature) c'est le pied talien qui est le plus sollicite : la tete du 
talus subit une poussee en dedans, en bas et en avant. Sans controle 
musculaire, la consequence serait ( fig. 8.80 ) : 






fig. 8.80 Desequilibre d'appui sur le pied talien, avec 
dissociation arriere-pied/avant-pied (a), tendant au pied 

plat valgus (b). 

- un arriere-pied partant en adduction, pronation, 

- un avant-pied partant en abduction, supination. 

Pour conclure 

Cest un mecanisme complexe d'interactions osteo-ligamento- 
musculaires ( fig. 8.81 ) qui permet au pied de composer une reaction 
adequate et de preserver ainsi sa statique normale quelle que soit la 
charge appliquee. 






FIG. 8.81 Jeu complexe des structures du pied en 
decharge (a) et en charge (b). 


Appreciation des contraintes au sol 

Les moyens d'enregistrement actuels permettent de se faire une idee 
sur les contraintes transmises au niveau du sol. Le deroulement du 
pas, analyse au foot-print visualise ces forces dans les trois plans de 
l'espace. Ainsi, on note les variables x (axiales), y (verticales), z 
(laterales), tout au long de la phase d'appui ( fig. 8.82 ). On remarque 
nettement la charge plus importante lors de l'attaque du talon 
(117,55 % du poids du corps), sa diminution progressive a 40 % du 
cycle (86,89 %), puis le passage anterieur se dirigeant vers le dedans, 
et enfin une augmentation des contraintes au moment de quitter le sol 
sur l’extremite du l er rayon, a 60 % du cycle de marche (122,30 %) 

( fig. 8.83 ). L’etude sur differents sujets montre qu’il existe des 













variables individuelles, autrement dit des fagons de marcher propres a 
chaque individu- (cf. fig. 8.95 ), notamment pour la phase de 
delestage. 



FIG. 8.82 L'enregistrement des contraintes au sol se 
fait dans les trois plans de l'espace : x (axiales), 
y (verticales), z (laterales). 
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FIG. 8.83 Durant la phase d'appui du cycle de 
marche (0 % a 60 %), les contraintes en 
compression (Y) depassent le poids du corps (P) au 
debut et a la fin de la phase de contact, elles sont 
moindres a la phase de delestage. 

La repartition des contraintes au niveau des differentes parties du 
pied fait apparaitre des valeurs faibles pour la bande laterale (9,97 %), 
des valeurs quasiment egales entre la tete de Ml (24,17 %) et M2 
(28,9 %), M3 (28,69 %) et M4-M5 (17,37 + 9,66, soit 27 %) ( fig. 8.84 V 
Pour les orteils, l'appui essentiel concerne l'hallux (22,06 %) et 
seulement 3,75% pour le deuxieme metatarsien et 3,86 % pour les trois 
derniers metatarsiens ensemble. 











FIG. 8.84 Pression subie (en pourcentage du poids 
du corps) par les differentes parties du pied, au fur et 
a mesure du deroulement du pas. 

Ces analyses permettent d'observer les anomalies (pied plat ou 
creux...) et de concevoir des chaussures mieux adaptees aux 
cir Constances. 

Adaptation composite du pied 

L’adaptation du pied met en jeu son elasticity (effet sur les materiaux) 
et sa deformabilite (effet sur l'agencement des formations 
anatomiques, c'est-a-dire sur les articulations). 

Elasticity 

Sur I'os et le cartilage 

Ces structures de charpente sont soumises a un moment flechissant 
qui repartit les contraintes en compression en dorsal et celles en 
traction en plantaire ( fig. 8.85 ). L'arthrose eventuelle apparait toujours 
sur la partie dorsale des interlignes, jamais en plantaire. Sur l'os, le 
phenomene de poutre composite intervient pour s’opposer aux 
contraintes en traction a la partie plantaire des diaphyses-. 
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FIG. 8.85 Tendance du squelette (seul) a 
lecrasement dorsal et a la distension plantaire, sous 
la charge, hors appui (a), avec appui (b). 


Sur les ligaments, fascias et aponevroses 

Ces structures torment l'entrait passif du pied et sont sollicitees en 
traction. Le role des ligaments profonds est primordial: la section des 
muscles plantaires et de l'aponevrose plantaire n'affecte pas la ferme 











podale, seule la section des ligaments profonds provoque 
l'effondrement. 

Sur les muscles plantaires 

Les muscles reagissent par leur viscosite et par la reaction contractile : 
- les intrinseques : sur un sujet assis (afin deviter la participation 
equilibratrice des muscles extrinseques), Basmadjian a etabli que les 
muscles intrinseques ne sont necessaires pour soutenir le pied qu'a 
partir d'une charge de 200 dN, jusque-la seules les structures 
passives suffisent ( fig. 8.86 1. Ces structures forment l'entrait actif du 
pied. Ce role est parfois confondu avec celui de poutre composite, ce 
qui est une assimilation fonctionnellement acceptable ; cependant, la 
definition de la poutre composite devrait limiter ce role, la ou le 
muscle est solidaire de l'os par insertion, c’est-a-dire 
particulierement au niveau metatarsien, avec l'insertion des muscles 
interosseux ( fig. 8.87 1 ; 
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fig. 8.86 Les muscles plantaires n'entrent en activite que pour 
une charge de 200 daN. En deg:a, le systeme passif suffit. 




















fig. 8.87 Poutre composite metatarsiens/muscles interosseux. 

- les extrinseques jouent surtout un role equilibrateur par rapport a 
l'edifice corporel en charge. Dans le role de soutien de la voute 
plantaire, on souligne le role du couple tibial posterieur et long 
fibulaire (cf. fig. 8.41 et 8.73 1. Certains auteurs objectent leur moindre 
efficacite sur l'arche mediale, tout en reconnaissant leur role 
stabilisateur et coaptateur. En revanche, le role de la dorsiflexion des 
orteils, notamment de l'hallux, est admis : elle augmente d'environ 
15 % la fleche de l'arche mediale (cf. fig. 8.34c l, ce qui souligne 
l'interet du travail du LEH. 

II faut noter l'extraordinaire resistance des tendons plantaires a 
l'ecrasement. Ailleurs, ce mecanisme induit generalement des 
souffrances, vite lesionnelles en cas de duree (tendinopathies), or ici, 
aucune alteration n'est observable. Toutes les experimentations faites 
sur les tendons ont ete interrompues par rupture de l'os. 

En pratique, entrait et poutre composite melent leurs effets pour 
offrir un maximum de resistance souple et adaptable permettant au 
pied de gerer l'equilibre des forces en presence avec le maximum de 
confort. Dans l'entrainement, il faut bien differencier les situations 
statiques, relativement faciles a controler, des situations dynamiques 
ou les chiffres peuvent augmenter considerablement. 

Sur les muscles dorsaux 

Ils ont une situation plus classique, leur frottement sous les 
retinaculums etant neutralise par les gaines de glissement. 


Sur les teguments 






Ils sont sollicites au niveau des points d'appui, en pression et 
cisaillement (axial ou rotatoire). Tant que la qualite des tissus est 
preservee, les conditions d'adaptation sont bonnes. Cela souligne 
l'importance de l'hygiene des pieds et de la massotherapie des 
teguments. 

Pour conclure 

Tout se resume a un savant equilibre entre la « souplesse » (au sens 
tres general du mot) et la « raideur » du pied. La premiere amortit 
bien les charges, mais transmet mal les contraintes, la seconde 
transmet bien et amortit mal ( fig. 8.88 ). Un exces de « souplesse » du 
pied est momentanement compense par la tension musculaire, en 
revanche un exces de raideur n'a aucune compensation possible. 
Cela doit attirer l'attention sur la necessite de prevenir tout 
enraidissement du pied, ne serait-ce que du fait de l’age. 




FIG. 8.88 L'amortissement est meilleur avec les 
structures molles qu'avec les dures (a). La 
transmission des charges est moins bonne avec les 
molles qu'avec les dures (b). 


Deformabilite 

L'effet de pression engendre plusieurs phenomenes mecaniques. 

- La dissociation arriere-pied/avant-pied (cf. supra) souligne le role du 
tarse anterieur, decrit par de Doncker (1981) et repris par Samuel et 
Denis (1982) . II se comporte comme une barre de torsion, dite de 
Heindrix, oblique de 45° en dehors et en bas, qui est deformable (cf. 
fig. 8.14 1 : 

• ce mecanisme est compose de : 























- un bras de levier posterieur, represente par le calcaneus, 

- un bras de levier anterieur, represente par le 2 e rayon du pied (le 
plus statique), voire le l er , selon les auteurs qui ont repris cette 
conception, 

- une barre de torsion allant du cubo'ide au 2 e cuneiforme, voire le 
l er selon les auteurs. Celle-ci est surmontee d'un coussinet, 
represente par le talus, 

- un systeme de retenue inferieure, efficace ( cf'. Elasticite ), compose 
des ligaments plantaires et interosseux de ces interlignes (la 
raideur elastique du collagene resiste a des tractions superieures 
a 1000 daN/cm 2 ); 

• ce systeme est facilement controle en situation bipodale, un peu 
plus delicat en monopodal et n'est pas valable en situation pointe 
de pied. L'entrecroisement des muscles a la partie moyenne du 
pied est un element regulateur important: long fibulaire et tibial 
posterieur d'une part, long flechisseur des orteils et adducteur 
oblique de l'hallux d’autre part (cf. fig. 8.35 1. 

Les fermes du pied subissent une tendance a l'aplatissement se 
traduisant par un infime allongement axial- (cf. fig. 8.81 1. 

La cohesion metatarsienne est necessitee par la tendance a 
l'elargissement transversal du pied, qui accompagne la sollicitation 
des fermes (cf. supra), d'ou la necessite du serrage deja evoque (cf. 
fig. 8.73 ). Ce controle est opere par les muscles a composante 
transversale au niveau du pied, notamment 1'adducteur de l'hallux 
et principalement son faisceau transversal ( fig. 8.89 b et par la 
structure penniforme des interosseux dorsaux. 







fig. 8.89 La cohesion des tetes metatarsiennes est controlee 
par l'adducteur transverse du I, qui forme un matelas 
d'appui pour la tete de M2. 


Remarque 

II ne faut pas oublier le chaussage, element exterieur quasi permanent 
qui intervient sur les capacites adaptatives du pied. Le chaussage 
souligne les caracteristiques fonctionnelles et il est souhaitable qu'il 
n'y ait aucune distorsion entre les imperatifs du pied et ceux de la 
fonction visee (cf. Variations physiologiques h Lorsqu'un enfant, au 
pied encore immature, presente quelques difficultes de statique, on se 
trouve devant la necessite d'empecher des attitudes vicieuses par le 
port de chaussures tenant suffisamment bien le pied, tout en sachant 
qu'il faut developper ses activites pieds nus, sous peine de voir la 
chaussure se transformer en carcan et nuire a l'epanouissement tant 








orthopedique que musculaire, ou bien l'opposition puissance et 
proprioception 

Bilan musculaire 

Situation bipodale 

Elle est economique puisque les risques de desequilibre sont 
moindres et les muscles deux fois plus nombreux. Le bilan est une 
activite limitee au soleaire, qui varie de fagon permanente entre les 
activites excentrique et concentrique, sur un mode proche du statique. 
Le statokinesimetre de Baron permet d'observer les incessantes 
oscillations de la projection du centre de gravite du corps dans le 
poly gone de sustentation- ( cf. fig. 8.61 ). Les variations existent du fait 
de la charge eventuelle et de son equilibrage, de la regularity et de 
Thorizontalite du sol ou non. 

Situation monopodale 

- L equilibre statique est surtout passif. Jones et Wood (cites par 
Serviant. 1989 ) ont montre que, sur un cadavre, il n'y a pas 
d'effondrement du pied tant qu'on ne sectionne pas les ligaments 
plantaires profonds. 

- Les muscles intrinseques n'interviennent qu'en renfort des elements 
passifs lorsque la demande devient trop forte (notamment en 
dynamique) (cf. fig. 8.86 ). 

- Les muscles extrinseques gerent surtout les changements de position 
et les desequilibres de Tedifice corporel (c'est-a-dire Tequilibre de la 
jambe sur le pied). Les desequilibres sont visibles a la contraction 
des muscles correcteurs du desequilibre, c'est-a-dire en direction (cf. 
fig. 8.38 1 : 

• antero-laterale, avec la contraction des supinateurs et flechisseurs 
des orteils; 

• antero-mediale, avec l’action des pronateurs et enfoncement de 
l'hallux dans le sol; 

• anterieure, avec la contraction des flechisseurs plantaires du pied 
et flechisseurs des orteils, qui ancrent les orteils dans le sol; 






• posterieure, avec la contraction des releveurs du pied et 
extenseurs des orteils. Cette action est non productive, puisqu'elle 
n'apporte aucune aide, c'est un reflexe qui viserait, normalement, a 
ramener le segment jambier vers l'avant a partir d'un point fixe au 
sol. 

Pour conclure 

Le pied de l'homme moderne, structure anisotrope, est le plus 
souvent habille d'une chaussure, structure isotrope, ce qui realise en 
couple interactif dont la relation doit rester amicale et equilibree. 

L'attitude generale devant les contraintes peut conduire a des gestes 
tres protectionnistes (comme les chaussures renforcees, les bandages 
ou strapping divers), a des choix plus reeducatifs (travail intense en 
proprioception) ou a des choix intermediaires. En cas grave, cela 
peut conduire a la chirurgie (re-tension ligamentaire). 

Les contraintes, memes faibles, sont vite generatrices d'inconfort, 
compte tenu de leur duree, ce qui implique de frequents 
changements de position. 

Dynamique 
En decharge 

L'activite dynamique en decharge est reduite a la preparation de la 
phase en charge. Notre reflexion porte sur l'etude dynamique 
monopodale en charge, en la considerant, de fagon simpliste, comme 
une succession de phases statiques. Cette fagon de voir est fausse 
puisqu'il n'y a pas de stabilisation complete a chaque phase (ce qui est 
un point positif car plus economique), mais elle permet une image 
simple. II faut tenir compte de l'energie cinetique, qui represente 
presque toujours un element aggravant (sauf pour les phases ou il 
existe un allegement des forces d'appui). 

En charge 

Amortissement 


Une force qui agit en permanence sur une structure n'a pas besoin 
d'etre amortie, elle doit simplement etre supportee. En revanche, une 
force qui agit de fagon discontinue exerce une charge variable dans le 
temps : chaque mise en charge fait l'objet d'un amortissement. Durant 
la marche, si l'on considere un pas de 60 cm, ce sont 1600 mises en 
charge au kilometre qui sont realisees, cela en dit long sur l'endurance 
necessaire des structures. 

Probleme du pied 

II correspond a la phase de reception du pied au sol. Deux elements 
sont a prendre en compte : 

- les structures. C'est le probleme du rapport entre le dur et le mou, 
c'est-a-dire entre le sol (plus ou moins dur) et la malleabilite du pied. 
II ajoute l'interface de la chaussure, qui forme un element tampon 
plus ou moins adapte (voir la difference entre jouer au tennis avec 
des chaussures de tennis et sur un sol en terre battue, et jouer avec 
des espadrilles a semelle de cordes sur du macadam). 
L'amortissement fait normalement intervenir la nature du materiau 
(verre, bois, caoutchouc), sa forme (un ressort a nombreuses spires 
amortit mieux), le milieu ambiant (air ou eau); 

- le decalage entre l'axialite jambiere (transmission de la charge) et 
celle de la reaction du sol au niveau du calcaneus ( fig. 8.90 1. Ce 
decalage tend a abattre l'avant-pied sur le sol lors de l'attaque du 
talon et ce sont les releveurs du pied, notamment le tibial anterieur, 
qui s'opposent a cette action -. 




fig. 8.90 Le decalage de l'appui au sol du calcaneus par 
rapport a l'axe jambier tend a rabattre l'avant-pied, ce qui 
est contrecarre par les muscles releveurs. 


Solutions 

Elies sont nombreuses, ce qui limite d'autant la part de chacune. Elies 
font intervenir l'equilibre tendineux garant du placement du pied, 
ainsi que l'entrait plantaire pour son maintien. Ce sont: 

- les segments sus-jacents. Ils vont des chevilles au tronc et aux 
membres superieurs, ce qui ajoute un nombre considerable de 
systemes flechissants, participant a l'amortissement. Ces elements 
constituent une masse deformable qui absorbe une bonne part de 
lenergie cinetique de la reception ( fig, 8.91 1 ; 








fig. 8.91 Lors d'une chute (a), la reception fait intervenir le 
plus grand nombre de segments possible pour absorber 

l'energie cinetique (b). 


- la chaussure, dont la nature peut aller du dur (sabot) au mou 
(chaussure de tennis) ( fig. 8.92 f ; 

























fig. 8.92 La nature de la chaussure — dure (a), 
intermediate (b) ou souple (c) — intervient dans 
l'amortissement des contraintes du pied. 

- la surface de reception. Elle est d'autant plus petite que l'energie a 
absorber est grande, ce qui permet d'intercaler un nombre plus 
important d'interlignes de dispersion (un pied se recevant a plat ne 
pourrait dissiper l’energie que dans le systeme osseux, par les points 
d’appui, ce qui serait d’emblee dangereux); 

- les teguments dont l’epaisseur (maximale aux points d’appui) et la 
resistance (graisse alveolee, peau calleuse...) font tolerer des efforts 



















repetes dans des conditions parfois violentes ; 

- l'appareil passif superficiel (aponevrose plantaire) mis en tension 
par l'extension des orteils. II est puissant et raide (peu extensible) ( cf. 
fig- 8.34) ; 

- l’appareil musculo-tendineux est lelement primordial en situation 
cinetique. Visco-elasticite, activite excentrique, proprioceptivite, 
fonction sustentatrice de certains elements, nombre des structures 
engagees et directions complexes de l’ensemble sont autant 
d’elements concourant a la puissante adaptation du compartiment 
musculaire (cf. fig. 8.34 1 ; 

- l'appareil passif profond, constitue par les forts ligaments plantaires 
et les capsules qu’ils renforcent, est le dernier barrage efficace contre 
les contraintes cinetiques; 

- l’architecture polyarticulee du pied permet des mecanismes de barre 
de torsion (cf. fig. 8.63 1 ou de jeux divers qui sont autant 
d’adaptations a des placements varies lors de la reception au sol; 

- le cartilage des interlignes, plus souple que l'os sous-chondral, 
absorbe a son tour une petite quantite d’energie. Sa capacite est 
cependant reduite en situation cinetique, un choc est transmis 
directement a l’os sous-jacent; 

- les os, enfin, qui absorbent le restant d’energie cinetique non 
amortie. Normalement, ce reliquat est minime. Lorsque ce n’est pas 
cas, il conduit a la fracture ou, quand le mecanisme, meme faible, est 
repete un grand nombre de fois, a des fractures de fatigue 
(notamment au niveau des os les moins mobiles, comme a la base du 
2 e metatarsien). 

Pour conclure 

L’amortissement est un phenomene complexe qui fait intervenir un 

nombre considerable de structures autant actives que passives. 

Pivotement 

C’est le cas du changement de direction. Lorsque le pied est en 

decharge, le phenomene se joue au niveau de la hanche ou du genou, 

selon la position. Lorsque le pied est en charge, meme partielle, la 





situation est differente : on peut faire tourner ce qui est sus-jacent ou 
executer le pivotement au niveau du pied. II faut rappeler qu'outre les 
fortes capacites du capiton cellulo-graisseux plantaire, il existe des 
bourses synoviales au niveau des trois points de contact: talon et tetes 
metatarsiennes I et V qui, tout en restant stables du fait de la structure 
tres architecturee des teguments, permettent d'eviter le cisaillement 
rotatoire a ces niveaux. 

II existe deux possibilites : 

- en situation taligrade. C'est un cas peu frequent, celui ou l'individu 
est assis. L’exemple le plus evident est le pied du conducteur qui 
passe de l'accelerateur au frein et vice versa ( fig. 8.93 b L'effort est peu 
couteux puisque la charge est minime et que la chaussure minimise 
encore ce phenomene par son interface. Le pivotement provient du 
genou et/ou de la hanche (rotation) et est transmis sous forme de 
varisation ou valgisation du pied, qui est plus ou moins en position 
orthogonale par rapport a la jambe; 








fig. 8.93 Le pivotement est volontiers taligrade lorsque la 
charge est minime (ameliore par le port de chaussures); il 
est digitigrade lorsqu'elle est importante. 

- en situation digitigrade. C'est le cas le plus frequent, celui ou 
l'individu est en position debout. L’effort est preferentiellement 
localise au niveau de la metatarso-phalangienne de l'hallux et est 
souvent lie a la propulsion. Deux cas de figures s'imposent: soit en 
dynamique (exemple de quelqu'un qui change de direction en 
courant, phenomene frequent dans les activites sportives), soit en 
statique, ou dans une situation proche de celui-ci (exemple du fait 
de pousser un objet lourd : on pousse et on termine cette poussee 
par un pivotement lateral sur la tete du l er metatarsien). Le type de 
chaussure rend, la encore, ce mecanisme plus facile a gerer. 

Propulsion 

Marche 

On parle de propulsion pour designer le mouvement du pied qui 
accompagne le deplacement corporel vers l'avant, mais, en fait, la 
marche normale ne necessite aucune propulsion au sens de « poussee 
propulsive ». La position d'un pied par rapport a l'axe de progression 
varie entre 10° et 15°. 

Le pied sert de point d'appui unique a tout le corps de 0 % a 60 % 
du cycle de marche (rocking point des Anglo-Saxons). Des le 
demarrage, c'est la relaxation du soleaire (voire la contraction du 
tibial anterieur) qui declenche l'inclinaison jambiere en desequilibre 
anterieur, puis qui provoque le soulevement talonnier qui continue le 
deroulement du pied (cf. fig. 8. 37 1. Ce desequilibre est entretenu pour 
provoquer la succession des pas. Le deroulement du pied au sol est le 
fait de quatre roulements : le faible jeu talo-crural, puis le roulement 
sur le talon, le deroulement du bord lateral du pied, le roulement des 
tetes metatarsiennes, notamment celle de l'hallux et le quitter du sol 
sur P2 de cet orteil (cf. fig. 8. 96 1. 

Si la propulsion, est inexistante durant la marche, a proprement 




parler-, ce phenomene connait des exceptions : 

- lors d'un demarrage en cote; 

- lors d'un demarrage rapide ; 

- lors d'une acceleration dans la progression. 

En propulsion, l'individu va de l'avant, chassant le sol derriere lui. 
Le freinage est le corollaire : l'individu tend a rattraper le desequilibre 
anterieur de sa ligne gravitaire et ecrase le sol devant lui ( fig. 8.94 1. 




















FIG. 8.94 Asymetrie de charge lors d'une 
propulsion (a) et d un freinage (b). 


Le style de marche compte beaucoup dans le bilan : une demarche 
lourde et raide (porteur dun fardeau) est couteuse, a l'inverse une 
demarche fluide et aerienne (danseuse) est economique ( fig. 8.95 ). La 
marche est un phenomene repetitif entrainant 10 000 a 
15 000 mouvements quotidiens, ce qui est evocateur de la resistance 
aux contraintes de petites structures comme les orteils. On distingue 
trois phases a la marche ( fig. 8.96 ) : 



FIG. 8.95 Le style de marche varie entre la demarche 
pesante (a) et celle legere (b), ce qui modifie 
considerablement les donnees physiques. 












FIG. 8.96 Le deroulement du pas. 

a. Les roulements du pied au sol, lors de la marche, font intervenir: le 
talon (1), le bord lateral du pied (2), la tete des metatarsiens (3) et 

I'extremite des orteils (4). 

b. Le deroulement de I'appui plantaire au sol suit un leger deplacement 
vers le dedans (1), puis vers le bord lateral et le long de celui-ci (2), puis 

vers les tetes metatarsiennes (3) avec un appui marque en regard de celle 
du troisieme (4). Puis le deroulement suit I'hallux (5), pour quitter le sol vers 

le dedans (6). 

c. Enregistrement de la forte proportion d'appui entre M3 et Ml lors du 

quitter du sol. 

- taligrade, au moment de l'amortissement du pied au sol, notamment 
par les parties molles, ce qui explique le decroche de la courbe des 
pressions (cf. fig. 8.83 ). C'est la phase de freinage ; 

- plantigrade, au moment de la stabilisation relative du pied dans son 
ensemble. Le deroulement s'effectue vers l’avant, sur une bande 
laterale longeant le bord du pied; 

- digitigrade, au moment du quitter du sol, phase dite de propulsion 
(avec la reserve faite plus haut: cf. Propulsion et marche). L’appui 
passe de la tete de M5 a celle de Ml, avec une zone plus marquee au 







passage de celles de M3 et M2. L'appui passe enfin sur le gros orteil, 
qu'il quitte vers l'avant et le dedans lorsque le pied est nu, il le quitte 
directement vers l'avant lorsque le pied est chausse. Au cours de la 
marche, les orteils passent de 20° de flexion dorsale initiate, a 70°- 
90° au quitter du sol. A ce moment-la, le pied est rigidifie par les 
structures plantaires et la phase dite de propulsion s'opere par une 
bascule des elements sus-jacents aux tetes metatarsiennes, c'est ce 
que l'on nomme l'effet came du pied. 

Autres activites 

- La pratique des escaliers sollicite le pied, surtout a la descente, et 
notamment la flexion dorsale de la cheville et l'extension des orteils, 
plus specialement de l'hallux. 

- La marche en montagne met le pied fortement a contribution et 
necessite des chaussures adaptees. Les variations sont nombreuses : 
propulsion a la montee, reception et placements variables a la 
descente, terrain inegal et instable. 

- L’accroupissement sur la pointe des pieds ou la genuflexion (pour le 
pied posterieur) sollicite tout specialement la metatarso- 
phalangienne de l'hallux. 

- La course sollicite fortement l'avant-pied et necessite une propulsion 
active permanente. L'importance des contraintes necessite des 
adaptations de chaussage et l'etude des donnees a partir 
d'enregistrements electroniques. 

- Le saut sollicite, aussi, fortement l'avant-pied. 

Pour conclure 

- D’une part, les mecanismes en jeu sont nombreux et complexes, les 
phenomenes d'amortissement, pivotement et propulsion se 
partagent les zones du pied reparties entre le talon, le bord lateral 
et les tetes metatarsiennes ( fig. 8.97 1. 
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fig. 8.97 Zones mecaniques du pied : amortissement (1), 
propulsion (2), pivotement (3). 

- D'autre part, le dynamique est toujours couteux : on peut marcher 
avec un minimum d’effort (marche dite souple et legere), mais on 
ne peut jamais annuler ce minimum. Lorsque ce minimum est 





encore trop couteux, comme chez les personnes tres fatiguees ou 
tres agees, on voit les gens se deplacer lentement a pas glisses, 
faisant une sorte de « statique itinerant». 


Variations 

Physiologiques 

Elies sont particulierement visibles du fait du nombre des petits os et 
done de leurs placements respectifs. Elies sont nombreuses, du fait des 
activites incessantes du pied en charge et des multiples variables 
auxquelles il est soumis. On peut distinguer les elements suivants. 

Laxite 

La laxite accentue les capacites du pied a amortir, mais diminue celles 
en rapport avec la transmission des contraintes. La raideur, 
phenomene inverse, se traduit par des capacites opposees. 

Morphologie du pied 

La morphologie du pied, selon qu'elle accentue tel ou tel placement 
du pied, peut favoriser ou minorer certaines capacites d'adaptation. 

Age 

L’age est toujours en cause : un pied tres jeune est encore immature et 
done vulnerable. Un pied age est raide et peu adaptable. L’ecart entre 
les deux explique une infinite de possibilites. 

Activites specifiques 

Les activites specifiques peuvent surentrainer certaines capacites, 
mais souvent au detriment de qualites opposees. La bonne mesure 
doit rester une constante pour preserver le pied des aleas du 
vieillissement. 


Sol et anticipation de sa qualite 


Le sol et l'anticipation de sa qualite peuvent avoir une grande 
importance dans la prevention des chutes de la personne agee. 

Chaussage 

C'est un aspect important tant il est lie aux activites quotidiennes dans 
les pays industrialises. On doit distinguer les types de chaussures en 
fonction de leur vocation utilitaire. Une absence de distinction (port 
permanent des memes chaussures) entraine des mauvaises 
adaptations, voire de pathologies du manque d'hygiene lorsqu’il s'agit 
toujours de la meme paire. Les principales fonctions differentes sont: 

- les chaussures dites de ville. Ce sont les plus courantes. Leur qualite 

premiere est de proteger le pied des sols imparfaits, sales, mouilles. 

Un leger relevement du talon est acceptable, voire un talon feminin 

plus haut (le cas de la chaussure a hauts talons est signale a part); 

- les chaussures de sport et activites physiques : 

• celles de tennis sont destinees a amortir fortement, dans tous les 
sens de sollicitation, 

• celles de jogging sont en partie destinees a amortir, mais avec une 
tenue d’ensemble plus marquee que celles de tennis, sans compter 
l'introduction recente des chaussures minimalistes qui 
s'apparentent a une course pieds nus, 

• celles de course de vitesse ont une bonne rigidite anterieure 
assurant l'adherence au sol, majore par la presence de clous, elles 
ne permettent aucune autre activite, 

• celles de football, avec leurs crampons, sont egalement specifiques 
de ce sport et ne pourraient etre utilisees pour du basket-ball, par 
exemple, 

• celles de montagne. Compte tenu des conditions, elles sont plus 
grosses car elles doivent tenir le pied face aux cailloux et variations 
incontrolees, tout en restant assez legeres pour eviter la fatigue. 
Elles doivent aussi proteger face aux intemperies, 

• celles de danse varient: la ballerine (avec son renfort pour les 
pointes), les chaussures a claquettes destinees a sonoriser la frappe 
des talons et des orteils. On peut les ranger dans la categorie des 
chaussures professionnelles. 


celles de ski de descente represented le type meme de la « non- 
chaussure ». C'est un habitacle rigide : semelle figee au ski, 
position de cheville en legere flexion dorsale (avec une tres legere 
mobilite). Ce car can empeche de marcher. A la limite on peut 
avancer, lourdement et bruyamment, en ayant defait les crochets 
ou tendeurs de fermeture. On ne peut les utiliser a rien d'autre. Les 
chaussures de ski de fond sont, a l'inverse, legeres. La flexion est 
en partie assuree par l'articulation au ski par leur pointe, 
celles de velo, surtout si elles sont munies d'un accrochage pour la 
pedale, ne sont utilisables qu'en cette situation, 
celles de plage, tongs ou espadrilles, sont legeres et faciles a mettre 
ou enlever (meme parfois involontairement!). Elies protegent 
legerement du sol, mais elles permettent mal la marche, le saut et 
activites diverses, 

celles de natation sont soit de simples enveloppes caoutchoutees 
pour eviter un contact eventuellement desagreable ou dangereux 
avec le fond, soit adaptees a la nage, comme pour les palmes (qui 
interdisent d'avancer sur le sol en marche avant), 
celles de protection sont generalement destinees a eviter les 
ecrasements des pieds, 

celles de fonction. Ce sont, par exemple les chaussures a semelle 
de plomb des scaphandriers, ou celles qui etaient autrefois 
destinees a deboguer les chataignes. Leur mention est plus 
anecdotique qu'autre chose ( fig. 8.98a l ; 




fig. 8.98 Differents styles de chaussures : brodequin 
ardechois pour deboguer les chataignes (a), chaussure 
feminine a talon (b), chaussure feminine sans talon (c), 
patin venitien (d), patin venitien dit « pied de vache » de 

57 cm de haut (e). 

- les bottes impermeables sont essentiellement destinees a evoluer en 
milieu humide. Elies sont plus ou moins montantes selon qu'il s'agit 
de bottines destinees a la marche par temps pluvieux, de bottes de 
jardinier, de cuissardes de pecheurs. Le manque de contort interieur 
et la condensation rendent leur port permanent difficile ; 

- Les bottes chaudes (« apres-ski ») privilegient la lutte contre le 
froid. Le pied beneficie d'un confort moelleux, mais il est 
generalement plus ou moins fige et ne s'adapte qu'imparfaitement a 
la marche; 

- les chaussons sont synonymes de decontraction en secteur de 
confort (sol, temperature, absence d’activite physique). En ce sens, 
ils requierent confort et facilite d’emploi. Les babouches et « sorties 
de bain » sont des variantes (sauf dans le cadre culturel des 









babouches utilisees en vie quotidienne); 

les chaussures purement decoratives sont, par definition, destinees a 
etre admirees pour elles-memes. Leur adaptation fonctionnelle passe 
a larrier e-plan, la fantaisie oblige a les classer plus dans les 
ustensiles que dans les chaussures ( fig. 8.98b, c l et revolution des 
modes fournit un grand eventail de modeles ( fig. 8.98d, e l ; 
les chaussures qui ont un role non negligeable de « faire valoir » 

( fig. 8.99 ). Ce role differe un peu du precedent en ce sens qu'elles 
n'ont pas d'interet pour elles (contrairement aux chaussures 
decoratives), fetichisme mis a part, mais par rapport la personne qui 
les porte. Le cas le plus evident est celui des chaussures feminines a 
(tres) hauts talons ( fig. 8.100 ). Les hommes petits ne peuvent guere 
porter de hauts talons en raison de la connotation qui s'en degage et 
la modification du style de marche. La hauteur maximale 
compatible avec le contort semble etre de l'ordre de 5 cm. On 
critique a tort ces chaussures feminines : les hommes, qui se 
defendent d'avoir le regard concupiscent, et les femmes, dont l'oeil 
est lourd de non-objectivite. En fait, il s’agit simplement de respecter 
la fonction des hauts talons : ils sont destines a faire admirer les 
jambes, voire a suggerer d’autres elements plus hauts situes, ce qui 
se fait tres bien debout, dans une reception, ou assis sur un canape. 
Leur mauvaise utilisation, c'est-a-dire leur port en marche normale, 
pose vite un probleme de mauvaise repartition des contraintes, 
d'instabilite notoirement dangereuse, de mauvaise circulation de 
retour par flexion plantaire permanente, et d'absence totale de 
protection exterieure; 







Publicity 1983 ► 

La femme est 
le faire-valoir 
de la chaussure 


XAV* eB 


idan^WHS 


fig. 8.99 La femme est le faire-valoir de la chaussure et 
reciproquement (publicite, 1983). 





fig. 8.100 Le style haut talon, typiquement feminin, ne peut 

convenir a un homme petit. 

- les cas speciaux tels les sabots, le port d'echasses, qui sont des 
exemples anciens de chaussures de travail. 

On ne peut terminer sans dire qu'il existe, aussi, « l'absence de 



•v 

chaussures ». A ce sujet, il faut distinguer : 

- le cas occasionnel et volontaire (celui des pieds nus sur une plage, ce 
qui perturbe la statique et la dynamique en debut d'ete, mais plus a 
la fin); 

- le cas occasionnel et involontaire (comme le fait d'etre oblige de se 
precipiter, alors qu'on n'a pas eu le temps de se chausser, ce qui met 
doublement la personne en difficulte); 

- le cas permanent, notamment chez les peuples vivant en milieu 
naturel (et, dans ce cas, le pied est particulierement muscle et 
protege par une peau dure, resistante-). 

Pour conclure 

- Les chaussures sont liees a des activites specifiques et c'est autant 
leur qualite que leur utilisation adequate qui les rend utiles et/ou 
necessaires et non dangereuses. Leur conception repond a une 
analyse correcte des activites corroborees a la morphologie de 
l'individu. 

- Un pied doit etre reeduque d'abord nu, puis chausse (et ce, avec les 
chaussures habituelles de la personne, pas settlement avec les 
tennis sou vent portees en centre de reeducation). 

Pathologiques 

La limite entre variation physiologique et pathologie est subtile, il est 
cependant certain que, des qu’un equilibre est rompu, que ce soit au 
niveau osseux, ligamentaire, ou musculaire, il entraine les autres et 
revolution aggrave vite les choses du fait de l'activite incessante du 
pied, deja mentionnee. Au-dela d'une certaine valeur, le pied n'est 
plus fonctionnel et sa fonction regresse alors au seul appui statique, 
interdisant toute autre fonction (pieds trainants des personnes agees), 
voire ne permet meme plus la fonction d'appui (bequillage sans 
appui), dont l'extreme est la situation grabataire. 

Parmi les exemples possibles, notons : 

- les deformations orthopediques : elles peuvent etre transitoires, 
comme des retractions post-traumatiques, ou durables, comme les 
hallux valgus, metatarsus varus, orteils en marteau, affaissement de 


la voute plantaire (pied plat) et plus rarement pied creux ( fig. 8.101 1. 
Le cas historique des pieds des Chinoises ( fig. 8.102 ) constitue une 
illustration caricaturale des remaniements orthopediques ; 



fig. 8.101 Empreintes plantaires du pied : pied plat valgus (a), 
pied plat (b), pied plat modere (c), pied normal (d), pied 
creux (e), pied creux avec rupture de l'isthme (f), pied sans 
appui des orteils (griffe) (g). 



fig. 8.102 Radiographie d'un pied de Chinoise de l'epoque 












imperiale. 

- les modifications rhumatismales : ce sont souvent l'arthrose, du fait 
de la charge supportee tout au long de la vie ou de ses 
manifestations post-traumatiques. Les maladies rhumatismales 
telles la goutte, la polyarthrite rhumato'ide. II faut noter la frequente 
du syndrome douloureux regional complexe (SRDC); 

- les modifications traumatiques : affaissement de Tangle thalamique 
(Boelher), distensions ligamentaires, remaniements post- 
traumatiques ; 

- les modifications chirurgicales : arthrodeses, osteotomies, 
amputations; 

- les modifications neurologiques : le pied paralytique (tombant), le 
pied spastique (varus equin); 

- les complications diverses : telles celles dues au diabete. 

Pour conclure 

Les variations concernant le comportement du pied sont a la mesure 
de ses utilisations : extremement nombreuses et diverses. La 
determination physiopathologique doit faire appel a beaucoup de 
perspicacite pour etablir le cahier des charges propre a un individu, 
a un moment donne de sa vie. La qualite des soins et la reussite 
fonctionnelle en dependent. 

Ce quit faut retenir 

II est difficile d’isoler les activites statiques et dynamiques du pied. 
Le mode « statico-dynamique intermittent» est le mecanisme le 
plus courant du fonctionnement du pied. Cet aspect fonctionnel a 
ete dissocie pour des raisons purement pedagogiques. On peut dire 
que : 

- le pied est Torgane de tous les dangers : mal vu sur le plan 
psychologique, malmene et surmene sur le plan physique, c'est 
l'interface continuelle entre le sol et l'individu. Sa situation de 
prisonnier en semi-liberte (chaussage) le conditionne souvent a 
subir les contraintes externes en mauvaise adequation avec ses 
capacites de reponse; 


- le pied heureux est le pied qui sait se faire oublier, son abord 
kinesitherapique oblige a travailler de concert avec son homologue 
controlateral et avec l'empilement des membres inferieurs ; 

- le contexte propre du patient est determinant: danseuse etoile ou 
vieillard chancelant, donne une idee, encore plus grande que pour 
d'autres regions, des immenses variables dont le reeducateur doit 
tenir compte. 
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- 1 En revanche, la chaussure protege et meme embellit. 

- Pour certains auteurs, le « valgus » est Tangle entre le tendon calcaneen et le grand axe de la 
face posterieure du calcaneus, tandis que pour d'autres, il est Tangle entre ce grand axe et 
Thorizontale du sol. II est a noter que ces deux angles peuvent evoluer ensemble ou 
independamment Tun de l'autre. 

- C'est-a-dire « ligament ressort ». 

- Ailleurs, c'est plutot l'inverse : ainsi, le genou presente une seule capsule pour deux 
articulations et le coude une capsule pour trois articulations. 

- Voire avec la game des tendons fibulaires. 

- Toutefois, la stabilite du pied est surtout passive : chez les grands vieillards qui n'ont plus de 
muscles du pied, le pied garde sa morphologie et ne s'effondre pas. 

z Bloome et al. (2003) indiquent que sur onze pieds, sept presentaient une insertion du TP sur 
la base de M5, quatre sur le ligament calcaneo-naviculaire plantaire, neuf sur le court 
flechisseur de Thallux et quatre sur le long fibulaire. 

- Une image souvent evoquee est celle d'une personne faisant la « courte echelle » a un 
enfant: le pied est rehausse par Tentrecroisement dynamique des deux mains sous le medio- 
pied de Tenfant. 

- Environ 90 % pour Charpy et Nicolas et 95 % pour Coquerel et pour Pierron. 



- VanCourt et Siesel (1996) ont decrit un faisceau accessoire a ce muscle qui semblerait assez 
frequent. 

- II est le plus medial a la cheville puisque plaque et maintenu par le retinaculum des muscles 
flechisseurs sur le bord medial, libre, du sustentaculum tali. 

- II est le plus lateral a la jambe et le plus medial au pied. 

- Mecaniquement parlant, au point de vue anatomique, au niveau de la malleole tibiale, il est 
plutot retrotalaire. 

- C'est un des muscles majeurs de la propulsion lors de la marche. Mais cette notion est 
contr over see. 

- Des auteurs, comme Viel (1979), ont considere l'ensemble muscle triceps sural et court 
flechisseur des orteils comme un muscle digastrique (ce qui est anatomiquement faux). 

- On retrouve ce type de structure sur le sommet du crane. 

- Son epaisseur varie selon la masse du sujet: en maigrissant, un sujet obese ne diminue pas 
uniformement ses contraintes d'appui, elles sont identiques au talon mais diminuent sous les 
tetes metatarsiennes II, III et IV et sous la pulpe de l'hallux. 

- En effet, il a ete montre que la semelle veineuse de Lejars n'existait pas : son reseau est grele. 
En revanche, l'effet circulatoire existe bien (demontre par Lejars au XIX e siecle), il est confirme 
par les etudes dopplerographiques mais est a mettre au credit du reseau profond et non du 
superficiel. 

- En effet, le plan frontal du corps coupe le pied « transversalement » et le plan transversal du 
corps le coupe longitudinalement, ce plan est souvent appele basal. En l'absence d'une 
solution admise par tous, il convient de preciser, compte tenu du contexte, ce que Ton entend 
par ces termes. 

- Dans une publication en langue allemande datant de 1855. 

- A noter que la position finale d'inversion correspond a l'attitude pathologique dite du 
« varus equin ». 

- On peut ainsi estimer par exemple, chez un malade, que l'inversion est a 100 % de ses 
capacites, mais que reversion ne Test qu'a 80 % (soit 20 % de raideur estimee). Les chiffres 
donnes sont des chiffres ronds et simples. 

- Le tibial anterieur joue un role dans l'inversion si l'amplitude de flexion plantaire n'est pas 
complete. 

- Ou encore, un exces d'inversion qui est le mecanisme de l'entorse de cheville. 

- Chez les alites, on est souvent amene a placer preventivement des appuis (ou attelles) anti- 
equin (maintenant l'orthogonalite jambe/pied) et un cerceau (evitant l'appui des draps, qui 
agit dans le mauvais sens). 

- Interligne de Lisfranc. 

Alors que le blesse a generalement tendance a n'appuyer que l'avant-pied, ce qui majore la 
douleur. 

- Inversion due a une visco-elasticite plus importante des inverseurs et du soleaire. 



- D'ou l'idee interessante de De Doncker de comparer le pied a un velo d'enfant avec ses deux 
roues stabilisatrices : les deux grandes roues represented l'appui principal calcaneen et M2- 
M3, les deux petites roues l'appui differentiel entre le l er rayon et les 4 e et 5 e rayons (cf. 

fig. 8.19 1. 

- Attention : cette empreinte, souvent utilisee pour objectiver le creusement de la voute, peut 
induire en erreur. Si un pied creux est vu comme tel, l'inverse n'est pas forcement vrai: un 
fort capiton plantaire avec developpement important des muscles intrinseques peut donner 
une apparence de pied plat par I'empreinte, alors qu'un cliche radiologique de profil revele 
une cambrure squelettique normale. 

- Basmajian a montre qu'il fallait une charge statique de 200 kg sur la jambe pour que les 
muscles intrinseques du pied commencent une activite de soutien de l'arche plantaire 
longitudinale (cf. fig. 8.86 1. 

- Cette partie est legerement relevee, ce qui lui fait subir l'appui fibulaire. Cet appui (en 
moyenne de 15 a 20 % de l'appui total) varie en fonction de l'obliquite de l'interligne tibio- 
fibulaire superieur (plus il est horizontal, plus l'appui est present et la mobilite moindre, et 
inversement). 

- Ce fait peut paraitre contradictoire avec sa perte de poids, mais il faut tenir compte de la 
fonte graisseuse qui fait que les pressions deviennent preponderates au niveau des saillies 
osseuses, au lieu d'etre absorbees et reparties par le matelas graisseux. 

- Un chiffrage precis donne 24,2 % sur Ml, 28,9 % sur M2, 28,6 % sous M3,17,4 % sous M4 et 
9,6 % sous M5, en notant que le total de ces pourcentages est superieur a 100 % puisqu'il est 
calcule a 25 % du cycle de marche, ou la pression est plus forte. 

- Il existe des sytemes d'identification du pas, qui, une fois l'enregistrement fait, sont capables 
de reconnaitre l'individu concerne parmi des centaines d'autres. 

- Surtout vrai pour M2 entoure des deux premiers interosseux dorsaux. 

- Sans oublier l'importance des deux abducteurs de l'hallux et du V comme gardien actif de 
ces arches. 

- La projection est habituellement un peu en arriere et legerement a droite du milieu du 
polygone forme par les deux pieds. Le deplacement de cette projection du centre de gravite a 
l'interieur de la surface elle-meme est un bon reflet de la capacite du sujet a s'auto-equilibrer. 

- En cas de paralysie, on observe un steppage, le pied tombant necessitant une elevation 
compensatrice du genou. 

- Le role du soleaire et du LFH, entre 40 et 60 % du cycle, transmet l'impulsion motrice du 
desequilibre anterieur au soulevement de l'arriere-pied. 

- L'empreinte plantaire peut donner une apparence de pied plat due en realite au 
developpement de la musculature intrinseque. 




PARTIE III 

Le membre superieur 



CHAPITRE 9 


Epaule 


Base de reflexion 
Situation 

L'epaule, articulation proximale du membre superieur, s'etend de la 

partie supero-laterale du thorax a la partie superieure du bras. 

Caracteristiques 

- C'est une articulation suspendue. II y a trois millions d'annees, 
l'australopitheque a redresse son regard, voyant ainsi de plus loin, et 
a libere ses membres anterieurs de la locomotion, faisant d'eux les 
organes specifiques de la prehension humaine. L'epaule s'est 
trouvee appendue au thorax, notre ancetre a ainsi inaugure le mode 
bipedique. 

- C’est un groupe de cinq articulations ( fig. 9.1 1 : la scapulo-humerale, 
la scapulo-thoracique, la sterno-claviculaire, l'acromio-claviculaire, 
qui sont d’authentiques articulations. De Seze a ajoute une 
articulation au sens fonctionnel: la subdeltoidienne ou fausse 
articulation de De Seze 1 . 





1 



fig. 9.1 Les cinq articulations du complexe de l'epaule : 
sterno-claviculaire (1), acromio-claviculaire (2), scapulo- 
humerale (3), subdeltoidienne (4), scapulo-serrato- 

thoracique (5). 

- La notion de complexe thoraco-scapulo-brachial (TSB) decoule de 
ce qui precede ( fig. 9.2 ). Elle met l'accent sur la liaison mecanique 
entre les mouvements du bras et ceux emanant de la scapula et du 
tronc. 
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fig. 9.2 Le complexe thoraco-scapulo-brachial (TSB). 

- Anatomiquement et fonctionnellement, tous ces elements (os et 
plans de glissement) sont intimement lies. 

- C'est une region exposee et relativement superficielle (a l'oppose de 
la hanche), done souvent concernee par les chocs. 

Vocation fonctionnelle 

- La prehension etant la finalite principale du membre superieur, 
l'epaule la demarre en assurant l'orientation spatiale du bras 
(fig- 9.3). 
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fig. 9.3 La repartition des strategies du membre superieur : 
epaule : orientation (1), coude : reglage de longueur (2), 

main: prehension (3). 


- La grande mobilite de ce complexe est la condition meme de sa 
vocation spatiale, plus importante que son homologue au membre 
inferieur. Elle est a la base des lancers d'objet ( fig. 9.4 ). 





fig. 9.4 Fonction de lancer du membre superieur (a noter la 
fonction equilibratrice du membre controlateral). 

- Le support de l'epaulette forme une zone d'appui, ou de support, 
qui peut suppleer une partie des efforts articulaires en evitant le port 
penible d'une charge ( fig. 9.5 ). 









fig. 9.5 Le port de charge sur le moignon de l'epaule soulage 

le port a bout de bras. 


Frequence des pathologies 

En traumatologie 

La grande mobilite a comme corollaire une moindre stabilite 
(luxations les plus frequentes du corps humain). La position exposee 
de l'epaule et le volume plus faible de sa musculature (par rapport a la 
hanche) la rendent vulnerable dans les chutes sur le moignon de 
l'epaule ou sur la main (luxations scapulo-humerales, acromio- 
claviculaires et sterno-claviculaires, fractures du col humeral ou de la 



clavicule, notamment chez les personnes agees, surtout les femmes). 

En rhumatologie 

Ce sont, d'une part, les suites de traumatismes (periarthrites 
sequellaires). En effet, si la reparation osseuse est acquise en quelques 
semaines, l'atteinte tendineuse periarticulaire est plus insidieuse et se 
traduit par un vieillissement precoce, generateur de souffrances et de 
dysfonctionnements. Ce sont, d'autre part, les malmenages (conflits 
osteotendineux) et les surmenages (activites trop poussees en 
intensite ou en duree), qui amenent un cortege d'inflammations et de 
degenerescences des elements periarticulaires, a commencer par la 
coiffe des muscles profonds. L'age, a lui seul, est generateur de 
degenerescences (70 % des gens de plus de 50 ans sont porteurs de 
ruptures partielles et asymptomatiques des muscles de la coiffe 2 ). S'y 
ajoutent les atteintes de type capsulite retractile, classee actuellement 
comme un syndrome douloureux regional complexe de type I 
(SDRCI). 

En neurologie 

A part les atteintes centrales (par exemple la periarthrite de 
l'hemiplegique), les atteintes neurologiques de lepaule sont surtout 
peripheriques : paralysies plexiques, lourdes de consequences- et, 
moins grave mais invalidante, la paralysie du nerf axillaire (perte de 
1'abduction). 

En orthopedie 

Les dysplasies depaule, quelles qu'elles soient, ont toujours pour 
consequence une moins bonne stabilite passive et favorisent les 
luxations et les dysharmonies de mouvements. 

En pediatrie 

L’atteinte la plus frequente est celle du plexus brachial a la naissance. 


Prerequis morpho-anatomiques 


Sur le plan morphofonctionnel 

Levolutionphylogenetique de l’epaule nous montre tres 
schematiquement trois stades ( fig. 9.6 ) : 




FIG. 9.6 Disposition de la racine des membres 
scapulaires : l oiseau a un debasement lateral (a), les 
reptiles ont un placement lateral (b), le cheval a une 
disposition parasagittale (c), le singe a un placement 
parasagittal, occasionnellement lateral (d), l'epaule 
humaine est lateralisee (e). 


- un oiseau possede des ailes qui se meuvent d’avant en arriere et de 
haut en bas, grace a un os coracoidien qui sert de poulie pour les 





















muscles moteurs des ailes. Celles-ci se situent transversalement au 
corps. De meme, les membres anterieurs du saurien sont 
transversaux; 

- un quadrupede comme le cheval n'a pas de clavicule, son train avant 
est parasagittal et sa scapula fonctionne comme une bielle 
demultipliant le mouvement antero-posterieur du membre. Le singe 
a encore un membre anterieur a fonctionnement parasagittal: sa tete 
humerale regarde beaucoup plus en arriere que celle de l'homme, le 
fonctionnement lateral de lepaule est occasionnel; 

- l'homme, lui, a un membre superieur lateralise en suspension grace 
a la position laterale de son epaule, ce qui agrandit l'espace de 
capture, devenu antero-lateral. Cela a egalement favorise la liberte 
scapulaire, point de depart des mouvements du bras. 

Sur le plan osseux 

Sternum 

La partie laterale du manubrium forme un pivot pour les 

deplacements de la ceinture scapulaire (clavicule et scapula) ( fig. 9.7 ). 




post 


FIG. 9.7 Debattement scapulaire autour du pivot 

sternal. 


Clavicule 

Elle presente plusieurs caracteristiques. 

- C'est un relais musculaire pour les muscles cervico-pectoro- 
brachiaux ( fig. 9.8a ). 







fig. 9.8 Continuite des chaines musculaires de part et d'autre 
de la clavicule et de la scapula (role sesamoide): vues 
anterieure (a) et posterieure (b). 

- C'est un arc-boutant- entre le moignon de l'epaule et le sternum. De 
plus, cet arc sinueux confere a l'os une meilleure resistance aux 
chocs lateraux (frequence des chocs et des chutes sur le moignon de 
l'epaule) ( fig. 9.9a et b ). 













fig. 9.9 Role d'arc-boutant de la clavicule (a), 
comparativement a 1'architecture (b). 


- Sa longueur, invariable, conditionne les deplacements scapulaires; 
la clavicule forme ainsi une biellette d'asservissement des 
deplacements articulaires ( fig. 9.10 ). 
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fig. 9.10 Role de biellette de reglage de la clavicule 
(asservissement des deplacements scapulaires). 


- Son extremite laterale, taillee en biseau, empeche l'abaissement 
claviculaire ( fig. 9.11 ) mais predispose, en revanche, aux luxations 
superieures en cas de choc direct (chute). L'extremite mediate 
presente une saillie : le processus postero-inferieur (ou « heurtoir de 
Farabeuf ») qui limite l'avancee de cette extremite de l'os 
(i cf fig. 9.85 V 






fig. 9.11 Interligne acromio-claviculaire : le biseau lateral 
empeche l'abaissement claviculaire. 

Enfin, elle represente l'un des piliers osseux de l'epaule, qui en 
possede trois au total- ( fig. 9.12 ). 





fig. 9.12 Les trois piliers architecturaux de la ceinture 
scapulaire : clavicule, implantation de l'epine, pilier lateral 

de la scapula. 


Scapula 

Cet os plat epouse la forme bombee du thorax. 

- La scapula est libre par rapport au tronc, son seul contact est avec la 




clavicule (a l'inverse de son homologue inferieur : l'os coxal) 

( fig. 9.13 1. C'est done une piece osseuse a mobilite tres importante. 
De plus, cette mobilite des epaules est dissociee entre les deux cotes 
(contrairement aux deux os coxaux) ( fig, 9.14 1. 



a b 

fig. 9.13 La scapula est relativement libre par rapport au 
tronc (a), contrairement a l'os coxal au niveau pelvien (b). 
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fig. 9.14 A la difference des membres inferieurs, les 
superieurs ont une activite differenciee : ici, le membre 
droit prepare un geste de lancement, le gauche serf a 
equilibrer la cinetique corporelle. 

- Elle fonctionne comme un sesamoi'de pris dans la nappe musculaire 
des chaines thoraco-scapulo-brachiales (cf. fig. 9.8b et fig. 9.39 ) 

- Elle comporte deux piliers, c'est-a-dire des zones de densification 
osseuse : le pilier proprement dit (le long du bord axillaire) et 
l'implantation de lepine sur le corps (cf. fig. 9.12 ). 

- Elle comporte deux processus equidistants du centre de la glene : 
l'acromion et le coraco'ide, qui contribuent a former un neo¬ 
acetabulum (cf. Stabilite ) ( fig. 9.15 ). L'acromion a un double rapport 
avec le tubercule majeur de l'humerus : il le surplombe d'environ 
9,5 mm et est legerement en retrait par rapport a lui ( fig. 9.16 ). ce qui 
explique la reflexion du delto'ide au contact du tubercule majeur 
entre 0° et 60°, et la presence d'une bourse synoviale de glissement 
(cf fig. 9.27 ). Si l’acromion est place en butee superieure, le coraco'ide 
Test en butee anterieure-, assurant aussi un role de bitte d'amarrage, 
sous-tendant un dispositif ligamento-musculaire en etoile, a la face 
anterieure de 1'articulation. 










fig. 9.15 Les processus acromial et coracoidien sont 
equidistants du centre de la glene et chapeautent la tete 

humerale. 


15/21 mm 
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fig. 9.16 L'acromion est separe de la tete humerale par 
l'espace sous-acromial et est en retrait du tubercule majeur 

(reflexion du deltoi'de). 

- L'anatomie comparee montre plusieurs choses : 

• l'acromion et le coraco'ide sont plus developpes chez l'homme que 
chez les autres primates pour compenser l'instabilite potentielle 
face a des appuis non axiaux dus a la verticalisation de la scapula 
(fi g- 9.17a ) ; 





a 
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fig. 9.17 Levolution fait apparaitre un developpement 
croissant des processus acromial et coracoi'de (a), ainsi 
qu'une diminution de la fosse supra-epineuse (b): 
cercopitheque (1), gorille (2), homme (3). 

• la surface de la fosse supra-epineuse se reduit chez l'homme 
(fi g. 9.17b ) ; 

• la voute coraco-acromiale se developpe de fagon composite (cf. 
fig- 9.30) ; 

• le rapport longueur/largeur de l'os est inverse par rapport au 









quadrupede ( fig. 9.18 ) ; 



fig. 9.18 Avec le passage de la quadrupledie (a) a la 
bipedie (b), le rapport hauteur/largeur de la scapula a 
change, ainsi que l'orientation de la glene par bascule de 
la scapula, parallele a l'humerus chez l'homme. 

• chez l'homme, le grand axe de la scapula et l'humerus se placent 
en rapport parallele et non plus orthogonal. La verticalisation de 
la scapula etire les muscles superieurs et detend les inferieurs 
(situation delicate pour le supra-epineux, inversement aux muscles 
sous-jacents, ce qui laisse entrevoir le surmenage potentiel) 

(fig- 9.19) ; 












fig. 9.19 La fermeture de l'angle scapulo-humeral, chez 
l'homme, met en tension les elements superieurs et 
soulage les inferieurs. 


• par rapport au singe, la scapula est posteriorisee, ce qui place le 
membre superieur en position laterale, c'est-a-dire quittant la 





portance quadrupedique pour evoluer dans un cone de revolution 
antero-lateral. 

L'angle supero-lateral supporte la glene ( fig. 9.20 1, surface aplatie 
d'environ 6 cm 2 . Elle regarde en dehors, en avant, et seulement tres 
faiblement en haut (position physiologique sur le vivant) 
notamment pres de son rebord inferieur-. Elle forme un arc antero- 
posterieur de 50° et vertical de 75° avec une concavite plus marquee 
de haut en bas que d'avant en arriere. 
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fig. 9.20 Angles de la glene scapulaire dans les plans 
transversal (a) et frontal (b), et sa surface (c). 


La scapula est inclinee dans les trois plans de l'espace ( fig. 9.21 ) : 





a b c 


fig. 9.21 Differentes inclinaisons de la scapula : vue 
superieure (a), laterale (b), posterieure (c). 

• par rapport au plan frontal, elle est oblique de 45° en moyenne 
(30° a 60° selon les sujets) vers l'avant et le dehors. L'angle scapulo- 
claviculaire est d'environ 70° ; 

• en projection sur le plan sagittal, le bord axillaire est incline en 
haut et en avant d'environ 45° ; 

• par rapport au plan de l'os, la scapula est en legere sonnette 
mediale, sur le vivant debout, le bras le long du corps (le poids du 
bras tracte inferieurement son angle supero-lateral). 

Humerus 

Sa partie superieure se distingue par : 

- l'orientation mediale de la tete, contrairement au singe qui, lui, a 

une tete plus posterieure ( fig. 9.22 ) ; 
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fig. 9.22 Evolution de la retroversion de la tete humerale : 
vues de face, chez le sapajou (a), l'orang-outang (b), 

l'homme (c). 


- une augmentation du bras de levier deltoidien au cours de 
revolution des especes ( fig. 9.23 ) ; 











fig. 9.23 Accroissement du bras de levier deltoidien au cours de 
1'evolution (homme a droite). 

Les os sont ramenes a une dimension identique pour mieux apprecier la 

variation du bras de levier. 

- une tete assez volumineuse (5 a 6 cm de diametre, soit plus grosse 
que la tete femorale), d'une proportion un peu superieure a 1/3 de 
sphere, exactement 155° dare, ce qui depasse largement la glene 
( fig. 9.24 1. Elle a son centre deporte en arriere et en dedans de l'axe 
diaphysaire ( fig. 9.25 ) ; 












fig. 9.24 Differences entre les rapports de la tete humerale 
avec la glene, grosse tete et petit chapeau (a), et ceux de la 
tete femorale avec l'acetabulum, petite tete et grand 

chapeau (b). 
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fig. 9.25 Le decentrage de la tete humerale diminue la 
retroversion du col, de 38° a 23° (a). En position 
anatomique, la tete reste plus decouverte en avant (b). 

- un col anatomique inexistant en longueur (par rapport au long col 
femoral), explicable par le fait que le moment d'action du deltoi'de 
est lie a l'eloignement de la tuberosite delto'idienne, a la difference 
du moyen fessier qui, trochanterien, a besoin de la longueur du col; 

- une orientation de la tete de 130° a 135° en dedans et en haut (angle 
cervico-diaphysaire) et un angle de retroversion du col (par rapport 
a l'axe bi-epicondylaire) de 38° en dedans et en arriere, alors que la 
surface articulaire regarde de 23° en arriere-. Ces chiffres sont 
references a la position anatomique, mais la position de repos 
ramene la tete de pres de 40° en dedans, ce qui l'oriente mieux par 
rapport a la glene. La decouverture de la tete est plus large en avant, 
ce qui expose aux luxations anterieures ( fig. 9.25 1 et justifie la 
presence de ligaments anterieurs. Les variables sont neanmoins 
importantes, y compris entre les cotes droit et gauche d'un meme 
sujet, ce qui pose des problemes dans la pose des protheses ; 

- deux tubercules, majeur et mineur, antero-lateraux, delimitant entre 
eux un profond sillon pour le passage du long biceps, permettent 
l'insertion des tendons de la coiffe au ras de la capsule ( fig. 9.26 1 ; 
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fig. 9.26 Les deux tubercules, majeur et mineur. 

Les tendons de la coiffe qui s'y inserent, supra-epineux (1) et 
subscapulaire (2), encadrent le passage du long biceps (3). 

- le debord du tubercule majeur par rapport a l'acromion provoque 
une reflexion du delto'ide jusqu'a 60° d'abduction (necessite de la 
bourse synoviale) ( fig. 9.27 ). Le debord est de l'ordre de 15 a 21 mm, 
en correlation avec le diametre de la tete ( cf fig. 9.16 ). 
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fig. 9.27 Le debordement du tubercule majeur par rapport a 
1'acromion provoque une reflexion du delto'ide de 0° a 60° 
(d’ou un plaquage par bourse synoviale interposee). 


Sur le plan articulaire 

L’epaule se caracterise par les points suivants. 

Bourses synoviales 

Leur nombre et leur importance leur donnent un role incontournable 
dans la mobilite regionale ( fig. 9.28 ). La plus importante est la 
subdeltoidienne, a l'origine en general de douleurs d'epaule dont on 
cherche souvent la cause ailleurs (son infiltration suffit a faire ceder 
certains processus pathologiques). II faut ajouter la bourse 
subacromiale (en cause dans les conflits superieurs) ainsi que d'autres 
comme celle du subscapulaire, la subcoracoidienne, celle des 
ligaments coraco-claviculaires, du grand pectoral, du grand dorsal et 
du grand rond. D’anatomie variable, certaines peuvent communiquer 
entre elles (la subscapulaire communique parfois avec la synoviale 
articulaire). 
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FIG. 9.28 La scapulo-humerale presente de 
nombreuses bourses synoviales: 
subdelto'idienne (1), subacromiale (2), 
subcoracoidienne (3), du subscapulaire (4), du grand 
rond (5), du grand dorsal (6), du grand pectoral (7). 









Espaces de glissement 

Les deux principaux concernent la scapulo-thoracique : un espace 
scapulo-serratique et un espace serrato-thoracique, l'ensemble 
formant l'articulation scapulo-serrato-thoracique. II existe un espace 
de glissement coraco-claviculaire qui, en situation rapprochee, forme 
meme parfois un contact articulaire. 

Multiplicity des types articulaires 

II en existe cinq a six differents pour cinq a six articulations : en selle 
pour la sterno-claviculaire, surface plane pour l'acromio-claviculaire, 
sphero'ide pour la scapulo-humerale, syssarcose pour la scapulo- 
thoracique, bourse synoviale pour la fausse articulation 
subdeltoi'dienne, certains rajoutent la syndesmose coraco- 
claviculaire-. Cela constitue un record d'heterogeneite au service de 
la mobilite ( fig. 9.29 1. 
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FIG. 9.29 Le complexe articulaire de l'epaule reunit 
des types articulaires tous differents : syssarcose : 

scapulo-thoracique (1), syndesmose : coraco- 
claviculaire (inconstante) (2), spheroide : scapulo- 
humerale (3), bourse synoviale : subdelto'idienne (4), 
surface plane : acromio-claviculaire (5), en selle : 
sterno-claviculaire (6). 


Neo-acetabulum scapulo-humeral 

Berthe (1978) parle de neo-acetabulum. II est forme de deux parties : 







une inferieure, composee de la capsule epaissie de ses ligaments et des 
autres tendons de la coiffe ( fig. 9.30 1, et une superieure composee par 
la voute coraco-acromiale et son ligament coraco-acromial, ainsi que 
le plan superieur de la coiffe (le supra-epineux et sa bourse synoviale 
subacromiale), ce qui donne une voute composite. La surface de ce 
neo-acetabulum triple celle de 1'articulation, la portant a 18 cm 2 
(contre les 6 cm 2 de la glene seule) ( fig. 9.31 1. L'avantage de cette 
conformation, par rapport a son homologue a la hanche, est qu’il s’agit 
d’un acetabulum semi-deformable, favorisant la mobilite : plus rigide 
en haut, formant une butee elastique plus souple en bas. Cette entite 
semi-deformable associe le joint souple du labrum ( fig. 9.32 1. 
L'ensemble assure ainsi une jonction de transition entre la relative 
fixite du cote thoracique et la mobilite de l'humerus. Le Coeur (1988) a 
rapproche les mesures angulaires de ce neo-acetabulum de celles de la 
coxo-femorale : alors que la glene est presque plane, ce neo¬ 
acetabulum forme un angle de 140° ouvert frontalement en dehors et 
de 140° sagittalement vers le bas ( fig. 9.33 ). Gagey (1991) a montre que 
ce neo-acetabulum est continue lateralement par la masse contractile 
du delto'ide, dont la structure profonde est fibreuse, ce qui rapproche 
ce muscle lui-meme d'une structure de type articulaire. Les rayons de 
courbure sont legerement differents 11 . 







FIG. 9.30 Le neo-acetabulum composite est rigide a 
sa partie superieure (a) et souple a sa partie 
inferieure (b). (Voir legendes de la fig. 9.40 .) 






FIG. 9.31 Le neo-acetabulum triple la valeur de la surface glenoidale. 

A noter que, contrairement a la hanche, ou la partie osseuse est 
peripherique (surface semi-lunaire), a la scapulo-humerale, la partie 
osseuse (glene) est centrale. 
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FIG. 9.32 Entre une partie dure, rigide, et une partie 
souple, la jonction risque d'etre malmenee. 


engendrant des troubles de son integrite. La solution 
est toujours d'intercaler une portion semi-rigide (a), 
comme dans le cas d une fiche electrique. 
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FIG. 9.33 Le neo-acetabulum augmente les valeurs 
angulaires de la glene, les rapprochant de celles de la 
hanche : 140° dans le plan frontal (a) comme dans le 

plan sagittal (b). 


Labrum 

Cf. Rappels capsulo-ligamentaires . 


Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Capsule et synoviale scapulo-humerales 




La capsule est tres lache, se laissant distendre de 2 a 3 cm avant 
rupture. Elle possede des fibres scapulo-humerales paralleles, 
assurant un serrage articulaire lors des mouvements de rotation (cf. 
fig. 9.88 ). d'autres circulates, ainsi que des freins inferieurs (recessus 
renforces). Elle s'insere egalement sur le labrum, ou tres pres de lui 
dans 96 % des cas. Elle est innervee par les nerfs suprascapulaire et 
axillaire et est bien vascularisee. 

La synoviale possede deux caracteristiques : elle isole le tendon du 
long biceps (gaine synoviale), et elle communique parfois avec la 
bourse synoviale du subscapulaire, ce qui temoigne de l'intimite 
fonctionnelle de ces structures-. 

Les trois poles ligamentaires de I'epaule ( fig. 9.34 ) 



FIG. 9.34 Les trois poles ligamentaires de I'epaule : 










le verrou antero-lateral (1), l'ancrage lateral (2), le 

pivot medial (3). 

- Le pivot medial est represente par le puissant ligament costo- 
claviculaire-, renforce par le petit muscle subclavier, ainsi que 
quelques ligaments de moindre importance. 

- L'ancrage lateral est represente par une gerbe ligamentaire- 
emanant du coracoi’de ( fig. 9.34 L Ces ligaments amarrent la clavicule 
vers le bas, stabilisant la petite jonction acromio-claviculaire en 
empechant le deplacement claviculaire vers le haut, les 
epaississements ligamentaires acromio-claviculaires etant seulement 
des renforts caspulaires de faible importance mecanique. 

- Le verrou antero-lateral est represente par les deux faisceaux du 
ligament coraco-humeral et les trois du gleno-humeral, qui forment 
un zigzag anterieur ( fig. 9.35 1 barrant la route aux eventuelles 
echappees de la tete humerale vers l'avant. Entre les ligaments, il 
existe des points faibles, soit comme zone de passage de la tete dans 
les luxations (entre les faisceaux superieur et moyen-), soit pour la 
communication avec la bourse synoviale du subscapulaire, dont le 
tendon est le veritable verrou anterieur de la scapulo-humerale 
(entre les faisceaux moyen et inferieur-). 

































fig. 9.35 Le zigzag anterieur des ligaments coraco-humeral (1) 
et gleno-humeral (2) bloque la porte de sortie a la tete 
humerale, a la maniere du barricadage d'une porte. 


- On peut ajouter que : 

• ligament coraco-humeral unit le supra-epineux, en arriere, et le 
subscapulaire, en avant et en bas. II chapeaute l'emergence du long 
biceps qui sort de la capsule pour s'enfiler sous le ligament 
transverse de l'humerus. C'est un ligament qui forme un verrou 
antero-superieur; 

• le ligament gleno-humeral inferieur a un role de hamac sous 

Tarticulation). Gagey (1991) a montre qu'il etait responsable de la 
rotation laterale de l'humerus lors de l'abduction scapulo- 
humerale (cf. fig. 9.67 ). 

Fibrocartilages de I'epaule 

Les plus importants sont les suivants. 

- Le labrum forme une jonction semi-rigide (cf. fig. 9.32 ) entre la 
mobilite de la tete et la rigidite de la glene. Outre l'amelioration de la 
concordance - sans que l'on puisse parler pour autant de 
congruence -, il assure un role amortisseur. A sa peripherie, il 
adhere a la capsule et a ses ligaments, et, a ses poles superieur et 
inferieur, il regoit les expansions des long biceps, en haut, et long 
triceps (par capsule interposee), en bas ( fig. 9.36 ). De ce fait, il est 
plaque comme une couronne sur la tete humerale par ces deux 
longues portions, tout en etant solidaire de la scapula, par son 
insertion sur le limbus glenoi'dal. Il contribue ainsi a la coaptation 
articulaire. 
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fig. 9.36 Le labrum, solidaire de la scapula, est plaque sur la 
tete humerale par le long biceps (1) et indirectement le long 

triceps (2). 

- Le disque articulaire sterno-claviculaire confere a cette articulation 
un ecartement qui ajoute un degre de liberte supplemental 
(rotation axiale) aux deux degres d'une articulation en selle. II est 
solidaire de la clavicule (et se deplace avec elle dans les luxations). 

- Le menisque acromio-claviculaire est frele, variable, n'occupe 
generalement que la partie superieure de l'interligne et est solidaire 
de l'acromion. 

Ligaments a distance 

Ils sont au nombre de deux- : 

- ligament coraco-acromial. C'est un reliquat osseux (chimpanze) qui 
ferme la voute coraco-acromiale a sa partie moyenne. Dispose en 
pont, en regard du tendon du long biceps, il offre, par bourse 
synoviale interposee, un contact souple (et non osseux) aux 
glissements de ce tendon- lors des rotations scapulo-humerales 
(fig- 9.37) ; 




fig. 9.37 Glissements du tendon du long biceps sous le 
ligament coraco-acromial, au cours des rotations du bras. 

- le ligament transverse de l'humerus prolonge la capsule antero- 
inferieurement, stabilisant fortement le tendon du long biceps. II est 
renforce par les expansions du subscapulaire et du grand pectoral 
(qui remonte a son contact). 

Sur le plan musculaire 

On peut classer les muscles de deux fagons : selon leur localisation et 
selon leur profondeur. 

Selon la localisation 

Thoraco-cervico-scapulaires 

Ce sont des muscles posterieurs (trapeze, rhombo'ide, elevateur de la 
scapula, grand dorsal dans son trajet pelvi-scapulaire) ou postero¬ 
lateral, pour le dentele anterieur, voire anterieurs, pour le petit 







pectoral et l'omo-hyoidien ( fig. 9.38 ). Ils fonctionnent en chaine avec 
les muscles scapulo-humeraux. Les liaisons principales sont d'une 
part, celle entre le trapeze, le grand pectoral (qui est thoraco-humeral) 
et le delto'ide (pour l'abduction du bras)-, et d'autre part, celle entre le 
rhomboide et le dentele anterieur (action de plaquage de la scapula 
contre le thorax). Ces muscles, qui agissent sou vent par paires 
musculaires autour de la scapula, doivent assurer un placement stable 
de cet os et l'orienter- pour realiser un point de depart adequat pour 
les mouvements scapulo-humeraux. 



FIG. 9.38 Muscles thoraco-scapulaires : rhomboide 
(1), dentele anterieur (2), grand dorsal (3), trapeze 
moyen et inferieur (4), elevateur de la scapula (5), 

omo-hyoidien (6). 


Scapulo-humeraux 

Ces muscles sont presents sous forme de deux couches concentriques, 
centrees sur 1’articulation scapulo-humerale ( fig. 9.39 1. 
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FIG. 9.39 Les deux couches concentriques de la scapulo-humerale. 

En profondeur, les tendons de la coiffe : petit rond (1), infra-epineux (2), 
supra-epineux (3), subscapulaire (4). En hachure, les muscles superficiels : 
deltoide posterieur (5), cas particulier du long biceps (6), deltoide 
anterieur (7), grand pectoral (8), grand dorsal (9), grand rond (10), long 
triceps (11). En gros pointille : la projection de la tete humerale. 


Ce sont: d'une part, les muscles de la coiffe anatomique, muscles 
intrinseques de la scapulo-humerale, essentiellement stabilisateurs. 






actifs du debut a la fin de l'abduction; d'autre part, le delto'ide et les 
« trois grands » : grand dorsal (dans son trajet scapulo-humeral), 
grand rond et grand pectoral. 

Cas particulier des biceps et long triceps 

Ce sont des muscles du bras ayant une insertion scapulaire. Le second 
est en rapport intime avec le labrum glenoi'dal. Leur situation est 
interessante, puisque ce sont des muscles du coude; ils assurent ainsi 
une liaison dans la gestion de la complementarity de toute la moitie 
superieure du membre superieur. 

Selon la profondeur 

Muscles profonds 

Ce sont les muscles de la coiffe, dont les tendons, aplatis coiffent 
anatomiquement la tete humerale comme une « coiffe de Becassine » 
( fig. 9.40 ). On emploie sou vent le terme de « coiffe des rotateurs » : 
effectivement, ces tendons font tourner la tete humerale sur la glene, 
mais il y a un risque de confusion avec les rotations (plan transversal), 
ce qui exclurait le supra-epineux, qui est neutre car etant sur l'axe-. 
Ces muscles sont a vocation essentiellement stabilisatrice , tant 
statique que dynamique. Leurs tendons, tres lies a la capsule 
articulaire les ont fait comparer a un « filet de retention » de la tete 
( fig. 9.41 ). que Gagey et al. (1993) nomment « verrou fibreux », en 
raison de la forte proportion de tissu fibreux qu'ils integrent, 
participant au neo-acetabulum scapulo-humeral. Celui-ci est renforce, 
en profondeur, par un renfort fibreux jouxtant l'insertion humerale 
des muscles de la coiffe, appele « arc de Burkhead », et qui participe a 
la transmission des efforts musculaires. 





FIG. 9.40 Les tendons de la coiffe torment une sorte 
de « coiffe de Becassine » autour de la tete 
humerale (a). Ils assurent son centrage et son 
plaquage (b) (memes legendes qu a la fig. 9.39 ). 
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FIG. 9.41 La coiffe forme un filet de retention de la 
tete humerale, assurant la continence. 

La coiffe anatomique est formee de quatre muscles. 

Supra-epineux 

Le supra-epineux est le partenaire du deltoide dans l’abduction et son 
complement stabilisateur : sa traction tire la face superieure du 
tubercule majeur vers le dedans, ajoutant un abaissement medial de la 
tete au mouvement d'elevation laterale de l'humerus ( fig. 9.42 et 
cf. fig. 9.65 1. Une comprehension sommaire de cette notion, qui 
tendrait a dissocier les deux composantes du mouvement (abduction 


















et abaissement medial de la tete), risquerait d'induire des gestes 
therapeutiques inadaptes, voire dangereux. Pour eviter ce risque. 
Revel a propose le terme de recentrage de la tete, plus evocateur, mais 
qui laisse encore planer le meme doute, car qui dit « recentrage » 
suppose qu'il y ait eu precedemment un « decentrage » a corriger, ce 
qui n’est pas toujours le cas, et le risque est toujours present. Le terme 
de centrage permanent nous semble plus exact et sans ambigu'ite. 


a b c d 



FIG. 9.42 Differentes theories historiques du role du 
supra-epineux : theorie du starter (abandonnee) (a), 
theorie du coussinet sous-acromial (b), theorie du 
muscle suspenseur (c), theorie du centrage de la 

tete (d). 

Historiquement, on a d'abord pense que le supra-epineux avait un 
role de « starter », demarrant l'abduction, que le delto'ide continuait 
ensuite. Revel (1999) a montre qu'il n'en etait rien et que les deux 
muscles etaient operationnels simultanement du debut a la fin de 
l'abduction. Le Coeur (1998) a mis l'accent sur le role de menisque que 
jouait le tendon de ce muscle, particulierement renforce dans sa 
portion subacromiale- ( fig. 9.43 ). Des etudes approfondies du tendon 
du supra-epineux ont montre que ses fibres sont denses, epaisses et 
entrecroisees de fagon pennee ( fig. 9.44 b formant un renfort naturel au 










contact de la bourse synoviale le separant de l'acromion. De plus, ce 
muscle a une fonction de suspenseur de la capsule, a laquelle il est 
accole, et de sustentateur de la tete humerale ( fig. 9.45 1. Son activite 
maximale se situe entre 90° et 100°, ce qui correspond a la closed packed 
position , qui est a rapprocher de la « position privilegiee » decrite par 
Gagey (elevation maximale avec stabilite par mise en tension 
ligamentaire). 



FIG. 9.43 Comparaison entre le role meniscal du 
tendon du supra-epineux (a) et le disque 
articulaire (1) du muscle pterygo'idien lateral de 
l'articulation temporo-mandibulaire (b). 
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FIG. 9.44 Vue superieure du supra-epineux : aspect 
penniforme renforce du tendon. 




FIG. 9.45 Centrage normal de la tete humerale (a) et 
subluxation inferieure (b) avec rupture du cintre 
inferieur et augmentation de l'espace sous-acromial. 













Infra-epineux et petit rond 

L'infra-epineux et le petit rond sont deux muscles jumeaux. On 
pourrait les regrouper s'ils n'avaient une innervation differente. Ce 
sont des rotateurs lateraux, avec une petite composante adductrice 
pour les fibres les plus basses. 

Subscapulaire 

Le subscapulaire est le seul rotateur medial de la coiffe. Son aspect 
penniforme et large en fait un rempart capsulaire, vrai verrou 
anterieur—. II est aussi important que les supra-epineux, infra-epineux 
et petit rond reunis. II est frequemment concerne dans la chirurgie 
reparatrice des instabilites d'epaule-. 

Muscles superficiels 

Ils forment une seconde couche, grossierement concentrique a la 
premiere (cf. fig. 9.39 1. que Bonnel (1992) nomme coiffe fonctionnelle, 
assurant surtout une reserve de puissance. Ces muscles sont 
responsables de l'orientation spatiale du membre et du maintien 
centre de sa racine sur la glene. Ils forment un eventail de chaines 
musculaires prenant la scapula en sesamo'ide (cf. fig. 9.38 V Ils sont 
representes par: 

- les stabilisateurs de la scapula : elevateur de la scapula, rhombo'ide, 
trapeze, dentele anterieur, petit pectoral, omo-hyoi'dien (cf. supra 
Thoraco-scapulaires); 

- les adducteurs (subscapulaire, grand pectoral, grand dorsal, grand 
rond), outre cette fonction, ont un role indirect dans l'abduction : par 
la direction oblique de leurs fibres (en bas et en dedans), ils 
imposent un abaissement de la tete humerale qui peut suppleer la 
coiffe lorsqu'elle est defaillante. Revel et al. (1984) et Revel (1999) ont 
montre que, physiologiquement, l’electromyographie (EMG) 
enregistre la participation de ces muscles lors du demarrage de 
l'abduction avec contraction synergique du delto'ide. Cet aspect a ete 
repris par de nombreux auteurs. Le role propre de ces muscles est 
legerement module ( fig. 9.46 1 : 






fig. 9.46 Traces EMG (U : unites arbitraires) des activites des 
muscles adducteurs lors de I'abduction scapulo-humerale : 
subscapulaire (SS), grand pectoral (GP), grand dorsal (GD). 

En trait fin : abduction sans resistance, en trait epais : abduction contre 

resistance. 

• a 0°, bras le long du corps et en activite isometrique du deltoide, 
ils se contractent tous, comme en prevision des contraintes qui 
apparaitraient lors d'une abduction, 

• a 30° et en chaine ouverte, subscapulaire debute son activite. C'est 
la valeur angulaire pour laquelle apparait l'elevation de la tete 
humerale dans les ruptures de la coiffe-, 

• a 60° et en chaine ouverte, ce sont les grands dorsal et pectoral qui 
se mettent en jeu (56° pour le premier, 59° pour le second). C'est la 
valeur angulaire qui correspond a la bascule des centres 
instantanes de rotation (CIR) de I'abduction, et au maximum de 
forces de cisaillements au niveau de la tete. C'est done un passage 
critique ou ces muscles viennent au renfort de la coiffe ; 

le deltoide est un muscle capital pour plusieurs raisons : 












• il forme, a lui seul, l'unique groupe lateral de l'epaule, c'est done 
un muscle d'importance, 

• globalement, il assure la sustentation- de l'humerus, 

• il possede un chef moyen, lateral, etendu, extremement puissant, 

anatomiquement programme pour exercer un role mecanique de 
premier ordre lors de l'effort elevateur. Il est dans l'axe du 
mouvement d'abduction, multipenne (formant un palan), e’est-a- 
dire avec une vocation de puissance ( fig. 9.47 b 
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fig. 9.47 Aspect multipenniforme du delto'ide moyen (a), 
realisant un systeme palan de puissance (b). 

• il se reflechit sur le tubercule majeur, entre 0° et 60° d’abduction, 
ce qui cree une force d’appui ( fig. 9.48 et cf. fig. 9.27 ) exergant une 
poussee orientee en dedans et en bas. Dolto (1976) avait deja 
evoque ce role d’abaissement de l'extremite superieure lors de 
l'ascension de l'extremite distale (a lui seul le muscle forme un 
couple, independamment de l'aide du supra-epineux) ( fig. 9.49 ). 






fig. 9.48 Decomposition de la force d'appui du deltoide moyen sur 
le tubercule majeur (F, F'). 

R : resultante de F et F'; Rv : decomposition verticale d’abaissement; 
Rh : decomposition horizontal de coaptation. 








fig. 9.49 Action du deltoide moyen sur l'humerus avec 
elevation diaphysaire et abaissement cranial. 

• son volume, d'autant plus trapu qu’il se raccourcit, presse sur la 
face laterale du tubercule majeur au-dela des 60° d’abduction 
mentionnes ci-dessus, continuant ainsi sa poussee infero-mediale 
sur l’epiphyse humerale ( fig. 9.49 1. 

• sa bourse synoviale repond a la necessite du glissement en 
rapport avec la reflexion. Les pathologies de cette bourse sont la 
source premiere des souffrances sous-acromiales et peuvent 
justifier une infiltration ou un geste chirurgical a son niveau (apres 
quoi elle se reforme physiologiquement), 

• son insertion humerale est globalement antero-laterale, ce qui 
confere une legere composante de rotation laterale a l'abduction 
physiologique, 

• son role de continuateur de coiffe, lors de sa contraction, est 
essentiel. II prolonge, en dehors, la voute coraco-acromiale et le 
neo-acetabulum forme par cette voute et les tendons de la coiffe. 
Toute la masse delto'idienne vient se mouler sur l'extremite 




superieure, la repoussant sous l'effet de son volume contractile, 
assurant le roulement-glissement de la tete, 

• sa subdivision se fait, anatomiquement, en trois faisceaux. On 
divise cependant l'anterieur, fonctionnellement et 
morphologiquement, en deux sous-faisceaux se projetant de part 
et d'autre du centre de la tete-. Son chef posterieur peut egalement 
etre subdivise en deux sous-faisceaux, voire en quatre. Cette 
variete s'explique par le rapport changeant des fibres musculaires 
avec le centre articulaire au cours du mouvement d'abduction. 

Cas particulier du long biceps 

Le long biceps est un cas particulier : ne faisant pas partie de la coiffe 
anatomique, il est encore plus intime avec la tete puisque son tendon 
est intracapsulaire ( fig. 9.50 1. A ce titre, certains le placent dans la 
« coiffe fonctionnelle ». II se reflechit sur la tete selon un angle 
d'environ 112°, avant de s’engager dans le sillon intertuberculaire, 
dirige en bas et legerement vers le dedans, ce qui, en position 
anatomique, lui confere une petite composante de rotation mediale 
( fig. 9.51 ). En rotation laterale, il vient se placer dans le plan de 
1'abduction et participe a celle-ci. C'est un element stabilisateur de la 
tete et du labrum gleno'idal, sur lequel il s'insere en partie. Son 
passage sous la portion ligamentaire de la voute coraco-acromiale 
(sous le ligament du meme nom) expose ce tendon aux risques de 
surmenage (syndrome « de l'essuie-glace- »), de malmenage et de 
rupture degenerative. Le biceps a un chef court qui ascensionne la tete 
et un chef long qui l'abaisse, ce qui rend le bilan « nul ». En l'absence 
de longue portion, la tete humerale s'ascensionne de 2 a 6 mm de 45° a 
90° et 120° d'abduction dans le plan de la scapula. En rotation laterale, 
le tendon commun de l’ensemble coraco-biceps se place en avant de 
1'articulation, stabilisant efficacement la tete humerale interdisant sa 
luxation anterieure. 
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FIG. 9.50 Reflexion du long biceps dans le plan 
frontal (R = resultante vers le dedans et le bas). 
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FIG. 9.51 Reflexion du long biceps dans le plan 
transversal (R = resultante de rotation mediale). 


Sur le plan vasculo-nerveux 

L'epaule englobe la fosse axillaire, veritable noeud vasculo-nerveux ou 
s'imbriquent le plexus brachial et ses branches terminales, les gros 
troncs arterioveineux et les multiples lymphonoeuds de la region. 

Les mobilites de l'epaule peuvent etirer et comprimer des nerfs ou 
des vaisseaux, notamment au niveau de la pince costo-claviculaire et 
de la voute coracoidienne. De plus, il peut exister des anomalies, 
comme le muscle surnumeraire nomme pectoro-axillaire-, qui 
peuvent etre a l'origine de compressions. 




Par ailleurs, la vascularisation des tissus est liee aux contraintes en 
compression dont ils sont l'objet. C'est ainsi que l'on parle de « zones 
avasculaires fonctionnelles » (ZAF) ( fig. 9.52 ). Les plus frequentes sont 
le secteur supero-lateral, lors de l'adduction, et l'anterieur, lors de la 
rotation laterale. Cette consideration doit attirer l'attention sur le 
danger des postures dans ces secteurs, lorsqu'il existe des tissus 
fragilises, ou inflammatoires-. 


N 






FIG. 9.52 Zones avasculaires fonctionnelles (ZAF) 
lors du mouvement d'adduction, par plaquage 

supero-lateral. 


Mobilites 

Remarques preliminaires 

Localisation et denomination des mouvements 

La mobilite du complexe de l'epaule fait appel a l'ensemble de ses 
composantes articulaires, dont l'action est systematiquement 
complementaire. Aussi les mouvements isoles sont-ils theoriques, 
puisque les mouvements reels ne sont jamais purs. Le complexe 
thoraco-scapulo-brachial (TSB) est domine par deux grosses entites : la 
scapulo-thoracique et la scapulo-humerale. Nous traitons, ci-dessous, 
la mobilite des quatre articulations anatomiquement isolees. 

Les mouvements ne s'operant pas dans les stricts plans 
anatomiques, on les designe par les termes suivants. 

- Pour la scapulo-thoracique, on parle de : 

• elevation/abaissement; 

• adduction/abduction (remarque : le thorax etant convexe, ces 
deplacements tendent a rapprocher le plan de la scapula du plan 
frontal ou sagittal respectivement, ce qui amene a parler de 
frontalisation ou sagittalisation); 

• sonnette laterale (ou rotation laterale ou axillaire, le repere etant 
Tangle inferieur de l'os)/sonnette mediate (ou rotation mediate ou 
spinale); 

• bascule anterieure (il n'y a pas, ou peu, de bascule posterieure du 
fait du plaquage de l'os sur le thorax, ce qui fait parfois ignorer ce 
terme au profit de « retour de bascule anterieure »). 

- Pour les articulations de la clavicule, on trouve 

l'elevation/abaissement, l'antepulsion/retropulsion de Textremite 

laterale, et les rotations axiales (a chacune de ses deux extremites). 

- Pour le moignon de l'epaule, regroupant les articulations 


claviculaires et scapulo-thoracique, et excluant la scapulo-humerale, 

on parle de: 

• elevation/abaissement; 

• antepulsion (ou propulsion)/retropulsion qui associent 
l'abduction/adduction scapulo-thoraciques et se traduisent par un 
enroulement/deroulement du moignon. 

• circumduction : ce mouvement additionne les precedents 
deplacements. 

Pour la scapulo-humerale, trois remarques sont a faire- : 

• le choix de la reference. Si les conventions evaluatives imposent 
les plans anatomiques, le discours biomecanique fait choisir les 
plans fonctionnels. Pour eviter les ambigui’tes, on le precise 
generalement ( fig. 9.53 1 ; 



fig. 9.53 Les plans fonctionnels de la scapulo-humerale : 
flexion (F), extension (E), rotation mediale (RM), rotation 





laterale (RL), abduction (Abd), adduction (Add). 


• la position de silence electromyographique (EMG) est une notion 
interessante (cf. p. 221 Rotation laterale); 

• les mouvements a partir d'une elevation prealable du bras a 90° 
appellent quelques remarques : en ce qui concerne les rotations, on 
distingue la position coude au corps (parfois appelee Rl), la 
position scapulo-humerale en flexion (parfois appelee R2) et la 
position scapulo-humerale en abduction (parfois appelee R3) 

( fig. 9.54 ) ; en ce qui concerne l'ecartement a partir d'une flexion, 
on parle d'abduction horizontal- (il s'agit d'une rotation conjointe 
a l’abduction). 




fig. 9.54 Positions rotatoires : coude au corps (Rl), en 
flexion (R2), en abduction (R3). 


Articulation sterno-claviculaire (SC) 

Cette articulation, en selle mais a trois degres de liberte, a une surface 
d'environ 4 cm 2 . Les amplitudes sont assez variables selon les 
auteurs— ( fig. 9.55 ). La circumduction du moignon de l'epaule 
entraine l'association des trois composantes ayant pour pivot 
l'insertion du ligament costo-claviculaire, puissant et extrinseque a 








1'articulation. 



FIG. 9.55 Mouvements sterno-claviculaires : 
elevation (E) et abaissement (Ab), antepulsion (Ant) 
et retropulsion (Retr), rotations (Ro). Le pivot 
correspond au ligament costo-claviculaire. 


Les mobilites analytiques peuvent etre comparees aux mouvements 
d'une manette multifonctions de tableau de bord de voiture 
(clignotant, feu de route croisement, appel de phares). 

- L'elevation-abaissement est un debasement vertical du moignon de 
l'epaule de 8 a 13 cm. II se traduit par un mouvement angulaire 




autour d'un axe antero-posterieur situe a hauteur du ligament costo- 
claviculaire--. Le mouvement est un roulement-glissement dans des 
sens opposes (convexe sur concave). 

- Les mouvements sagittaux permettent une amplitude d'ante- 
retropulsion de 5 a 12 cm. Ils se traduisent par un mouvement 
angulaire autour d'un axe vertical situe a hauteur du ligament costo- 
claviculaire. II s'agit d'une translation circonferentielle (surface 
concave sur convexe). 

- La rotation axiale vers l'avant ou l'arriere. Le disque articulaire 
transforme cette articulation, non congruente, en une sorte de 
cardan qui aurait du jeu. Cette articulation se trouve ainsi en 
mesure de supporter environ 40 a 50° de debasement rotatoire axial. 
Le type de mouvement rencontre ici est le pivotement. 

Outre ces mobilites analytiques, on peut citer des glissements 
specifiques de l’extremite mediate de la clavicule vers l’avant et le has 
ou l'arriere et le haut. 

Articulation acromio-claviculaire (AC) 

C'est une simple facette plane, d'environ 3 cm 2 , avec un fragment de 
menisque superieur dans deux tiers des cas, principalement solidaire 
de l'acromion. Celui-ci est le siege de degenerescences a partir de 
50 ans. L'articulation autorise de petits mouvements specifiques de 
glissements/baillements, qui peuvent etre reproduits passivement. Ils 
sont la consequence des mouvements scapulaires et peuvent etre 
nommes comme suit ( fig. 9.56 ) : 
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FIG. 9.56 Mouvements acromio-claviculaires : 
battlements d'abduction-adduction (a), de 
fermeture-ouverture de Tangle scapulo- 
claviculaire (b), et rotations axiales (c). 


- les battlements superieurs/inferieurs, denviron 10° ; 

- la fermeture/ouverture de Tangle scapulo-claviculaire d environ 
20°, mais Gonon et al. (1985) les estiment plus importants ; 

- la rotation axiale (vers l'avant ou l'arriere) dont le debasement 
global est denviron30°. Ces degres s'ajoutent a ceux de la sterno- 
claviculaire et l'ensemble autorise done des mouvements de sonnette 
d'environ 60° dans la scapulo-thoracique. 


Articulation scapulo-thoracique (ST) 

Sa denomination complete est scapulo-serrato-thoracique, en raison 
de l'interposition du muscle dentele anterieur (serratus- anterior) 
separant deux plans de glissement. 

Son type articulaire est une syssarcose. 

Les avantages qui en decoulent sont l'absence d'arthrose (pas de 






surface cartilagineuse), l'absence d'entorse (pas de ligament), l'absence 
de luxation (pas de capsule). Le seul inconvenient est le risque de 
surmenage musculaire (attitude en surelevation des epaules, avec des 
consequences de contractures douloureuses). 

Sa mobilite nest conditionnee que par la clavicule. Les 
mouvements ne peuvent etre dissocies qu'artificiellement, 
passivement ( fig. 9.57 1. Fonctionnellement, ils associent 
generalement: adduction + sonnette mediale + frontalisation (avec 
elevation ou abaissement), ce qui se traduit par une retropulsion du 
moignon de l'epaule, ou les associations inverses : 




FIG. 9.57 Mouvements scapulo-thoraciques 
analytiques et theoriques : en abduction- 
adduction (a), en elevation-abaissement (b), en 
sonnette (c), en bascule sagittate (d). 

- l'elevation-abaissement est de l'ordre de 8 a 13 cm. Elle est le fait 
des trapeze superieur, elevateur de la scapula, omo-hyoidien et 
rhombo'ides; 

- l'adduction-abduction a un debasement de l'ordre de 15 cm. Elle 
est le fait du trapeze moyen et des rhombo'ides pour 1'adduction, et 
du dentele anterieur pour 1'abduction. Le grand pectoral, en 
avangant le moignon par le biais de l'humerus, participe egalement a 
1'abduction ST; 

- les mouvements de sonnette sont de l’ordre de 60° (52° pour 
Gonon et ah, 1985). La notion de mouvement de sonnette, pivotant 
autour d’un axe imaginaire situe un peu en dessous du tubercule 
trapezien de l'epine et perpendiculaire au plan de la scapula 

( fig. 9.58 1 est une convention classique, proposee en 1909 par 
Miramont de La Roquette. Elle ne repose sur aucune realite 
mecanique : un axe situe de la sorte contredirait la relation avec la 
clavicule et le thorax. II faut done connaitre le caractere 
conventionnel de cette representation, commode mais erronee, et 
savoir que le deplacement interesse, en fait, toute l'hemiceinture 
scapulaire en translations et rotations tridimensionnelles. La 
sonnette laterale est le fait du dentele anterieur (moitie inferieure), 
des trapezes superieur et inferieur, du grand rond et de l'omo- 
hyoidien. La sonnette mediale est le fait de l'elevateur de la scapula, 
des rhombo'ides et du poids du membre superieur appendu a 
l'epaule-; 




fig. 9.58 Les mouvements de sonnette (rotations) ne peuvent 
s'effectuer autour d'un axe fixe. Ils sont une translation 
circonferentielle avec rotation, impliquant la mobilite 
claviculaire a chacune de ses extremites. 


- la bascule anterieure est l'inclinaison du bord superieur vers l'avant. 
Elle est le fait des muscles coraco'idiens (principalement le petit 
pectoral). Le mouvement inverse est nomme bascule posterieure 
pour certains, et retour de bascule anterieure pour d'autres et il est 


produit par le couple trapeze inferieur-dentele anterieur (plaquage 
de l'angle inferieur). L'amplitude totale est de l'ordre de 15° a 20° 
(17° pour Gonon et al. , 1985); 

- la frontalisation et la sagittalisation sont des rotations s'effectuant 
autour d'un axe vertical fictif, car non fixe-, passant vers le milieu 
du bord posterieur de l'epine. L'amplitude globale est de l'ordre de 
30°). Ces mouvements tendent a paralleliser le plan scapulaire avec, 
respectivement, les plans frontal et sagittal; 

Ces differentes valeurs sont donnees a titre indicatif : variables, 

elles sont fortement influencees par l'attitude morphostatique du sujet 

- conformation du thorax et du rachis (cyphose, par exemple). 

Articulation scapulo-humerale 

L'obliquite du plan de la scapula produit une dissociation entre les 

plans anatomiques et les plans fonctionnels- (cf. fig. 9.53 ). Ainsi: 

- l'abduction-adduction « physiologique »-, c'est-a-dire l ecartement 
dans le plan de la scapula, se situe obliquement en dehors et en 
avant (d’environ 45°); 

- la flexion-extension « physiologique » s'effectue dans un plan 
perpendiculaire au precedent. Lorsque Ton observe un coureur, il 
balance ses poings obliquement vers Tavant et le dedans, et non 
sagittalement; 

- les rotations s'effectuent dans le plan transversal, mais alors que la 
reference goniometrique prend toujours le plan sagittal comme 
position « zero », le silence EMG des muscles rotateurs est obtenu 
pour une position a 40° a 45° en rotation mediate (plan fonctionnel 
de la flexion-extension). 

Mobilites analytiques 

Elles s'inscrivent dans les trois plans anatomiques de reference. 

Flexion 


Definition 



C'est le mouvement dans lequel le bras se porte en avant du plan 
frontal. 

Plan 

Le mouvement se deroule, par definition, dans un plan sagittal 
(fonctionnellement, il est perpendiculaire au plan de la scapula, 
oblique de 45° en dedans et en avant). 

Axe 

L'axe theorique est situe a l'intersection des plans frontal et transversal 
passant par le centre de la tete humerale. En realite, cet axe est plutot 
perpendiculaire au plan de la glene (d'ou le plan fonctionnel oblique). 

Mouvement 

II est habituel de considerer l'humerus mobile, par rapport a la 
scapula fixe. II est cependant utile d'envisager les deux cas : 

- humerus mobile : la tete pivote autour de l'axe- ( fig. 9.59 ) ; 



sup 




fig. 9.59 Les mouvements sagittaux de la scapulo-humerale 
correspondent a un pivotement de la tete sur la glene. 


- scapula mobile : c'est la glene qui pivote autour de l’axe, au cours 
d’une bascule anterieure du moignon de l’epaule. Ce cas de figure 
est facile a creer chez un patient dont le coude est en appui sur une 
table et en lui faisant reculer les fesses ( fig. 9.60 1. 



fig. 9.60 La flexion scapulo-humerale est parfois effectuee a 

partir d’un recul scapulaire. 


Amplitude 

La moyenne se situe entre 60° et 120°. 

Moteurs 

Ce sont le deltoi'de anterieur, le grand pectoral claviculaire, l'ensemble 
coraco-brachial et biceps brachial. 


Facteurs limitants 
















Ils sont representes par la mise en tension des elements posterieurs 
(capsule posterieure, muscles extenseurs) et du faisceau posterieur du 
ligament coraco-humeral ( fig. 9.61 1. 


a b c 



FIG. 9.61 Le ligament coraco-humeral suspend la 
tete (b). Son faisceau antero-inferieur freine 
l extension (a), le faisceau postero-superieur freine la 

flexion (c). 


Remarque 

Le secteur utile, environ 45°, permet de porter la main au front 
(hg- 9.62). 
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FIG. 9.62 Le secteur utile de la flexion scapulo- 
humerale permet le mouvement main-front. 

Extension 


Definition 


Le bras se deplace vers l'arriere du plan frontal. 

Plan et axe 

Plan et axe sont identiques a ceux de la flexion. 

Mouvement 

On distingue deux situations, similaires a celles decrites pour la 
flexion: 

- humerus mobile : la tete pivote sur le centre de la glene (l'axe de 
rotation passe a la fois par la tete, done pas de roulement-glissement 
a ce niveau). 

- scapula mobile : e'est le meme type de mouvement, tres limite si l'on 
se trouve en position anatomique. En effet, la bascule posterieure de 
la scapula est arretee par le thorax. II faut done incliner le tronc vers 
l'arriere avec la scapula, en laissant le bras pendre verticalement. 

Amplitude 

Elle est d'environ 30° (attention a la participation parasite de la 
bascule anterieure de la scapula). 

Moteurs 

Le moteur principal est le deltoi'de posterieur ; il faut y ajouter les 
grand rond et grand dorsal, accessoirement le long triceps si le bras 
demarre en secteur de flexion. 

Facteurs limitants 

Ce sont les elements anterieurs (capsule anterieure, ligaments gleno- 
humeraux, muscles flechisseurs), notamment le faisceau anterieur du 
ligament coraco-humeral (cf fig. 9.61 1. 

Abduction 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel le bras s'ecarte de l'axe du corps. 


Plan 



Classiquement frontal, passant par le centre de la tete humerale, ce 
mouvement s'opere dans le plan de la scapula, obliquement en dehors 
et en avant-. 

Axe 

L'axe theorique est represente par l'intersection des plans sagittal et 
transversal passant par le centre de la tete humerale ( fig. 9.63 ). II se 
situe en regard du col, un peu en dessous et en dedans du tubercule 
majeur. En realite, il s'agit d'un ensemble de centres instantanes de 
rotation (CIR) repartis en deux zones : l'une un peu au-dessus du 
centre de la tete et 1'autre un peu en dessous ( fig. 9.64 ). Cela 
correspond a une modification du placement cephalique au cours de 
l'abduction : dans la moitie superieure de 0° a 50°, et dans la moitie 
inferieure de 50° a 90°. La delimitation expliquerait, peut-etre, la 
demarcation du tubercule glenoi'dien. Dans les situations 
pathologiques, les CIR ont tendance a se disperser, sauf s'il y a un 
apprentissage reeducatif. 
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FIG. 9.63 L'axe theorique d'abduction-adduction 
(xy) est antero-posterieur : plans sagittal (S), frontal 

(F) et transversal (T). 



FIG. 9.64 Au cours de F abduction, les centres 













instantanes de rotation (CIR) se deplacent vers le 
haut, le changement s'operant autour de 50° selon 

Carret et al. (1974). 


Mouvement 

L'ecartement du bras fait rouler la tete humerale sur la glene, tendant 
a rascensionner vers 1'acromion du fait de la non-concordance : sphere 
humerale sur plateau glenoidien. Pour conserver un bon centrage de 
la tete, le supra-epineux tire le tubercule majeur vers le dedans, 
provoquant ainsi un mouvement compensatoire de glissement 
simultane vers le bas de la part de la tete ( fig. 9.65 ). On parle de 
roulement-glissement—, c'est-a-dire l'association d'un mouvement 
angulaire (roulement) d'ecartement distal, lie a un mouvement 
lineaire (glissement vers le bas) d'abaissement de la tete. La synthese 
est une abduction centree. II faut noter que l'abduction demarre par 
un tres leger mouvement de sonnette mediate de la scapula et que ce 
mouvement semble conditionner le bon centrage de la tete humerale. 
De fait, la sonnette mediale ouvre Tangle scapulo-humeral, comme 
l'abduction. 



b 



FIG. 9.65 Par rapport a la position de depart (a), le 
roulement-glissement de la tete au cours de 
l abduction (d) associe un mouvement angulaire 
d'ecartement (b) et un mouvement lineaire 
d'abaissement (c). 

Le deroulement de l'abduction s'inscrit dans l'elevation laterale du 
membre superieur (cf. Mobilites fonctionnelles : rvthme scapulo¬ 
humeral ). A 40°, le tubercule majeur affleure le ligament coraco- 
acromial, puis s'engage dessous. Lorsqu'il n'existe pas de pathologie 
inflammatoire, le tubercule continue ainsi sa route, sans conflit, 
jusqu'au contact du pole superieur de la glene. La pathologie avec 
ascension de la tete entraine une compression non plus intermittente, 
mais permanente du supra-epineux, generatrice de conflit, avec 
modifications trophiques et structurales. Cela realise Yimpingement 
syndrom des Anglo-Saxons. 

Amplitude 

Elle est un peu superieure a celle de la flexion, c'est-a-dire entre 60° 








et 100°^. 


Moteurs 

Le moteur principal est le deltoide moyen- ( fig. 9.66 1, avec association 
des fibres proches des faisceaux anterieur et posterieur. Le supra- 
epineux participe, avec une composante stabilisatrice marquee 
(centrage permanent). Revel a montre la participation des muscles 
abaisseurs, actifs des 0°, meme lorsque le deltoide se contracte 
isometriquement. En contraction concentrique, le subscapulaire 
intervient des 35° et les grands pectoral, dorsal et rond interviennent 
des 50° (ces activites croissent jusqu'a 90° ; cf. fig. 9. 46 1. Si l'humerus 
est en rotation laterale, le long biceps se trouve place dans le plan du 
mouvement et participe a l'abduction. 



FIG. 9.66 Les differentes forces concourant au bon centrage de la 

tete. 

Da : composante axiale (ascensionnelle du deltoide); Ra : resultante de 
plaquage du deltoide sur le tubercule majeur; SEa : composante axiale du 






supra-epineux ; R1 : resultante de Da + Sea ; R2 : resultante de R1 + Ra ; 
Add : action des adducteurs equilibrant la force R2. 


Facteurs limitants 


Ce sont les elements inferieurs : capsule inferieure et ses freins, ainsi 
que les muscles adducteurs (grand pectoral inferieur, grand dorsal, 
grand rond). Outre ce role, le ligament gleno-humeral inferieur, que sa 
mise en tension fait riper antero-cranialement au contact de la 
rotondite de la tete, induit, fonctionnellement, une rotation laterale 
(fig- 9.67). 




FIG. 9.67 Action du faisceau inferieur du ligament 
gleno-humeral: mis en tension au cours de 
F abduction, il glisse sur la rotondite de la tete pour 
diminuer sa tension et explique la rotation laterale 

de l'humerus. 










Remarques 

En abduction horizontale le muscle moteur specifique est le delto'ide 
posterieur (geste d'ouvrir ses bras en croix) ( fig. 9.68 1. 



FIG. 9.68 Abduction horizontale provoquee par le 
delto’ide posterieur: mouvement de faire un revers. 

Adduction 

Definition 

C’est un mouvement dans lequel le bras se rapproche de l’axe du 
corps. Le mouvement debute generalement en position d’abduction 
prealable. Dans le cas contraire, le thorax gene le mouvement et il y a 

trois solutions : 






- soit y associer une flexion (cas fonctionnellement le plus frequent); 

- soit y associer une extension (geste de se toucher la fesse opposee, 
moins aise); 

- soit de rester dans le plan initial, mais de surelever le moignon de 
l'epaule, ce qui revient a fermer Tangle scapulo-humeral (adduction 
relative). 

Plan et axe 

Plan et axe sont identiques a ceux de l'abduction. 

Mouvement 

C'est le roulement-glissement inverse du precedent. II ne pose pas le 
probleme du risque de conflit superieur de l'abduction, mais lorsque 
le mouvement est associe a une flexion, il provoque une tension de la 
partie supero-laterale de l'epaule avec deux risques : 

- la solicitation des tendons superieurs de la coiffe en presence d'une 
suture encore fraiche- ; 

- le plaquage de cette partie superieure sur le plan osseux sous-jacent, 
qui aggrave la zone avasculaire fonctionnelle, et dont le maintien 
favorise une ischemie defavorable a la trophicite, parfois deja fragile, 
de la coiffe (cf fig. 9.52 1. 

Amplitude 

La position anatomique ne permet pas d'adduction pure : 

- si Ton porte le moignon de l'epaule en elevation, realisant une 
sonnette laterale, le bras reste vertical. Ce mouvement ferme Tangle 
scapulo-humeral d'environ T0°; 

- s'il y a association d'extension ou de flexion, l'amplitude est 
d'environ 30°. 

Moteurs 

■v 

A partir d'une abduction, c'est la pesanteur qui assure l’adduction. 
Lorsque cette action se heurte a une resistance (serrage d'un objet 
entre le bras et la taille), ce sont les muscles adducteurs du bras qui 
entrent en jeu : grand rond, grand dorsal et faisceau inferieur du 



grand pectoral. Le coraco-brachial aide moderement. 

Facteurs limitants 

En position anatomique, c'est la rencontre avec le tronc. Lorsque le 
bras se rapproche de la poitrine, en flexion, il met en tension les 
elements supero-postero-lateraux (caspule postero-superieure, 
faisceau posterieur du ligament coraco-humeral, delto'ide posterieur); 
en extension, il tend les elements supero-antero-lateraux (capsule 
antero-superieure, ligaments gleno-humeraux, faisceau anterieur du 
ligament coraco-humeral, delto'ide anterieur). 

Rotation laterale 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel la face anterieure du bras se porte 
vers le dehors—. 

Plan 

C'est le plan transversal, passant par le centre de la tete humerale. 

Axe 

Il est situe a l'intersection des plans sagittal et frontal passant par le 
centre de la tete. 

Mouvement 

C'est un mouvement de roulement-glissement de la tete contre la 
glene. 

- Coude au corps (Rl), le roulement se fait vers l'arriere et le 
glissement vers l'avant. Toutefois, cette dissociation est moins nette 
que pour l’abduction. En technologie passive, il suffit d'avoir une 
prise englobant bien le moignon de l'epaule pour controler la 
stabilite de la tete au cours du mouvement, ce qui n’est pas suffisant 
pour l'abduction. 

- En flexion (R2), lors de la rotation laterale, le roulement s'opere vers 
le bas et le glissement vers le haut. En rotation mediale, les 


composantes s'inversent avec le risque potentiel de conflit sous- 
acromial (mouvement recree lors du test de Hawkins). 

- En abduction (R3), le mouvement est un pivotement, done sans 
roulement-glissement ni risque de conflit potentiel. 

Amplitude 

En position anatomique, les rotations couvrent un secteur total 
d’environ 135°, reparti en 45° pour la rotation laterale et 90° pour la 
mediale. Si l'on considere non pas la sagittalite de l'avant-bras comme 
reference classique, mais la position de silence EMG (en secteur de 
rotation mediale), les amplitudes rotatoires sont alors reparties de 
fagon egale entre les deux rotations (cf. fig. 9.53 1. 

Moteurs 

Ce sont l'infra-epineux, le petit rond et le deltoi'de posterieur. 

Facteurs limitants 

Ils sont representes par les elements anterieurs, capsule et ligaments, 
et surtout par les gros tendons rotateurs mediaux (subscapulaire et les 
«trois grands »). 

Remarques 

La difference entre les positions anatomiques, flexion et/ou abduction, 
se traduit par une variation d’amplitude, puisqu'en elevation, les 
ligaments, situes principalement en avant, sont detendus, Tamplitude 
augmentant alors de valeur. Au-dela de 90°, 1’amplitude diminue a 
nouveau. 

Rotation mediale 

Definition 

C’est le mouvement dans lequel la face anterieure du bras se porte 
vers le dedans. Comme pour la rotation laterale, on considere 
generalement le coude flechi a angle droit et l'on dit que e’est le 
mouvement dans lequel la main se porte vers la face anterieure de 



l'abdomen. 


Plan et axe 

Plan et axe sont les memes que pour la rotation laterale. 

Mouvement 

C'est l'inverse du mouvement de rotation laterale : roulement vers 
l'avant et glissement vers l'arriere. La suppleance est un enroulement 
du moignon de l'epaule. Les memes remarques sont valides pour les 
rotations en position de flexion et d'abduction. 

Amplitudes 

Par rapport a la reference sagittate, la rotation mediate couvre un 
secteur d'environ 90° (meme remarque que pour la rotation laterale au 
sujet de la reference). 

Moteurs 

Ce sont des muscles puissants : subscapulaire, grand pectoral, grand 
dorsal et grand rond. Accessoirement, le delto'ide anterieur et le long 
biceps participent legerement. 

Facteurs limitants 

Ils sont representes par les elements posterieurs, peu puissants, mais 
fortement etires en amplitude maximale (main dans le dos). 

Remarques 

Ce mouvement s'accompagne generalement d'un enroulement de 
l'epaule vers l’avant (surtout en secteur extreme, par exemple en 
plagant la main dans le dos). 

Mobilites specifiques 

Elies sont representees par les jeux annexes de la tete humerale, 
autorises par l'absence de congruence et de concordance, ainsi que par 
la laxite ligamentaire importante. Elies ont ete decrites par Mennell 
(1934), et plusieurs auteurs ont mentionne leur interet dans la 


recuperation des mobilites analytiques. 

Glissements antero-posterieurs 

Ce sont de petits glissements, lies aux mouvements de rotation, en 
position anatomique (en fixant la scapula et en creant de petites 
tractions-poussees sur l'extremite superieure de l'humerus). On les 
sollicite pour mettre en tension les parties anterieure ou posterieure de 
la capsule, notamment en cas de retraction de celle-ci. Ces 
mouvements peuvent etre anormalement importants et traduire une 
instability antero-posterieure de la tete. 

Glissements verticaux 

Ces petits mouvements existent a letat physiologique, comme 
composantes des mouvements d'abduction-adduction (abaissement 
de la tete accompagnant l'abduction) (cf. fig. 9.65 1. La reeducation dite 
en abaissement de la tete permet d'autant plus de degager l'espace 
acromion-tete que la distance initiale est reduite. Cet entrainement est 
facilite par la reeducation- en sollicitant les mouvements dits de 
sonnette—. 

La prise en compte de ces mouvements au cours d'une reeducation 
est un point capital, qui necessite un entrainement long et repete. 
Cependant, si les techniques d'abaissement et leurs protocoles sont 
assez bien formules, la notion de « prise de conscience », souvent 
invoquee, reste floue et, a notre connaissance, personne ne met 
l'accent sur la notion de geste-, et non de mouvement, comme outil de 
reeducation. Ainsi, le geste d'imiter quelqu'un qui essaie d'attraper un 
objet en glissant son bras sous une barre placee a hauteur de son 
epaule, evoque spontanement un pattern- d'abaissement-propulsion, 
a la maniere d'un chat s'aplatissant tout en passant sous une barriere 
(fig- 9.69). 





FIG. 9.69 Entrainement de l'abaissement de la tete : 

roulement vers le bas d une balle placee sous le 
bras (a), relachement de l'epaule (en position basse 
du fait de la pesanteur) lors d un appui de la main a 
une poignee, permettant de faire varier les rotations. 

Le but est le maintien de la position, sans la 
poignee (b), le glissement du bras sous un obstacle 
evoque le mouvement d un chat passant dans une 
chatiere : abaissement et propulsion (c). 


Decoaptation 

La decompression peut engendrer un ecartement des surfaces 
articulaires (possible grace a la laxite capsulo-ligamentaire). Elle est 




















provoquee par une traction perpendiculaire au plan de la glene 
(scapula fixee). 

Mobilites fonctionnelles 

La realite fonctionnelle associe les differentes articulations. Bonnel 
(1992) ajoute que l'epaule peut etre globalement consideree, non 
comme un ensemble articulaire, mais comme un veritable « muscle 

Circumduction 

C'est une association de mouvements analytiques, determinant un 
cone de revolution irregulier ( fig. 9.70a l : 




FIG. 9.70 La circumduction du bras trace un cercle 
imparfait dans l'espace (a), amplifie par les 
variations de placement scapulaire (b). 

- la circumduction depaule est beaucoup plus importante que son 
equivalent a la hanche ; 

- elle s'opere a partir d'un cone a sommet scapulaire mobile, ce qui 







permet a la fois d'augmenter l'espace de capture et de l’orienter des 
le debut du mouvement ( fig. 9.70b ). Elle est notamment utilisee dans 
les mouvements de lancer et de reception; 

- l’etendue de cet espace est si vaste qu’elle depasse celle du champ 
visuel (on peut se gratter le dos, alors qu'on ne peut le voir). 

Mobilites prioritaires 

II faut noter que parmi tous les mouvements de l’epaule, trois sont 
fonctionnellement tres importants et posent souvent probleme quant a 
leur recuperation eventuelle dans les atteintes de ce complexe. Ce sont 
les mouvements de flexion, dabduction et de rotation laterale. Ils 
determinent l’essentiel du captage spatial du membre superieur 
( fig. 9.71 ), les mouvements inverses ne presentant aucune difficulty de 
recuperation. 





FIG. 9.71 L'espace de captage est sous la dependance 
preferentielle des mouvements de flexion, rotation 

laterale et abduction. 

Complementarity du complexe 

Cela concerne l'association des mouvements. Cette donnee complique 
l’etude de l’epaule en faisant intervenir plusieurs parametres, ce qui 
faisait dire a Dolto (1976) que « le compound scapulo-humeral est bien 
un casse-tete chinois ». Une fixation artificielle, par broche, a montre 
que les articulations du complexe thoraco-scapulo-brachial (TSB) 
s’associent pour augmenter le cone de revolution spatiale de l’epaule 
( fig. 9.72 ). Lorsque la scapulo-humerale est seule en jeu, la revolution 
du bras ne depasse pas le plan de la glene. Lorsque l’acromio- 



claviculaire ajoute sa mobilite, la revolution depasse legerement le 
plan de l'acromion et s'etend plus loin en avant et en arriere. Enfin, 
lorsque la sterno-claviculaire participe, le cone de revolution est 
maximal, depassant la tete vers le haut. A noter que l'articulation 
scapulo-thoracique gere la mobilite des deux dernieres articulations. 
Une restriction a son niveau reduirait le cone de revolution a la simple 
mobilite scapulo-humerale. 




Scapulo- 

humerale 


Acromio- 

claviculaire 


Sterno- 

claviculaire 


FIG. 9.72 Le cone de revolution spatiale du bras est sous la 
dependance des differentes associations articulaires (inspire de 

Dempster, 1965). 

Zone en pointille : la scapulo-humerale seule ; zone hachuree : avec 
participation de I'acromio-claviculaire ; zone blanche : avec I'ajout de la 
sterno-claviculaire. A noter que la scapulo-thoracique associe ces deux 














dernieres articulations. 


Le developpement spatial de l'epaule fait apparaitre deux cones 
opposes par leur sommet: le proximal correspond au pivotement des 
trois piliers de la ceinture scapulaire ; il est destine a offrir une base 
d'appui dynamique glenoi'dale a lemergencebrachiale, laquelle 
represente le cone distal, avec sa revolution antero-laterale ( fig. 9.73 ). 
La presentation scapulaire, constitute par le pivotement du cone 
proximal, assure une preorientation du deplacement humeral 
(<cf Placement scapulaire dynamique ). 



FIG. 9.73 Deplacement spatial: deplacement 
rotatoire essentiellement lateral (a), amplification du 
debattement parasagittal a la maniere d une 
bielle (b), revolution conique sur trepied mobile. 






























chez l'homme (c). 


L'incidence pratique en est que la reeducation de Tune quelconque 
de ces articulations doit imperativement concerner aussi les autres, a 
la phase fonctionnelle. On peut noter que meme la manipulation de la 
base cervicale semble ameliorer la liberte de l'epaule, ce qui montre a 
quel point la base rachidienne est un element important du complexe 
TSB. 

Rythme scapulohumeral 

Cette notion concerne l'association des articulations scapulo-humerale 
et scapulo-thoracique au cours des mouvements globaux de l'epaule. 
Elle a ete etudiee notamment pour l'abduction. Elle est importante a 
retenir pour maitriser le fonctionnement dynamique de l'epaule. On 
dit parfois que la scapulo-humerale effectue le mouvement 
d'abduction jusqu'a 90°, qu'ensuite cela concerne la scapulo- 
thoracique et qu'enfin le rachis termine le mouvement. Cela est faux 
ou, du moins, isole par la pratique d'une mobilisation passive 
analytique. Tous ces elements jouent simultanement des le debut du 
mouvement et harmonieusement entre eux, mais ils ne le font pas 
dans les memes proportions ( fig. 9.74 ). La variability inter- 
individuelle ne permet pas de determiner un comportement type et la 
norme doit se faire en comparant le cote controlateral. On peut 
reperer, schematiquement, quatre secteurs croissants ( tableau 9.1 ). 
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FIG. 9.74 Le rythme scapulo-humeral associe la 
scapulo-humerale, la scapulo-thoracique et 
eventuellement le rachis, dans des proportions 
variables : jusqu'a 30° (a), 90° (b), 150° (c), 180° (d). 


Tableau 9.1 

Tableau schematique du rythme scapulo-humeral 


Abduction 

Scapulo-humerale 

Scapulo-thoracique 

Secteurs 

Amplitude 

Fraction 

Amplitude 

Fraction 

0°->30° 

+ 25° 

= 25° 

5/6 

+ 5° 

= 5° 

1/6 

o 

O 

O' 

T 

o 

O 

CO 

+ 40° 

= 65° 

2/3 

+ 20° 

= 25° 

1/3 

90° —* 150° 

+ 20° 

= 85° 

1/3 

+ 40° 

= 65° 

2/3 

150° —»180 c 

Inclinaison laterale du rachis (ou extension, si le mouvement est bilateral) 


Remarque 

Au demarrage de T abduction, certains sujets (notamment les sujets 
muscles) debutent par un deplacement de la scapula en sonnette 
mediale. Ce mouvement revient a ouvrir Tangle scapulo-humeral, ce 
qui n’est done pas illogique. Tout se passe comme si ces sujets se 
dispensaient, dans un premier temps, de bander leurs muscles 
abducteurs, se contentant d’une sorte de phase d’arme preparatoire, 
ouvrant Tangle-, avant de lancer la synergie « sonnette later ale- 
abduction ». Cet arme a pour consequence dameliorer le moment du 
deltoi'de des le demarrage de la sonnette laterale qui suit. 

Placement scapulaire dynamique 

Le placement spatial de la scapula est le primum movens- de tout 
mouvement fonctionnel de Thumerus. Par ailleurs, il ne peut y avoir 
de bonne adequation de placement entre les deux os que si leur 
mobilite est en correlation : si Tun des deux se deplace isolement, il 
ne peut plus y avoir de rapport harmonieux entre eux. 

L'initiative de ce rapport correct revient a l'elan thoraco-scapulaire. 
















l'humerus n'ayant plus qu'a prolonger cette initiative mecanique par 
son propre deplacement dans le meme sens. La reeducation doit 
prendre en compte cette strategie anticipatrice. Une charge 
supplemental, ou une vitesse accrue, majore ce mouvement 
preparatoire. Une vision purement anatomique ne fait pas apparaitre 
ce role, et il n'est pas etonnant que celui-ci ait ete considere comme 
secondaire. La tendance physiologique de la scapula et de l'humerus a 
se situer dans un meme plan, pour assumer les contraintes le plus 
economiquement et le plus efficacement possible, est nommee, selon 
les auteurs : position privilegiee ou close-packed position de Mac 
Conaill (1964). 

Malgre la realite de la simple observation, l'obsession du gain en 
amplitude, dans les raideurs, fait parfois conserver la fixation 
scapulaire de la phase analytique durant la phase de reentrainement 
fonctionnel, ce qui est un non-sens. Trois images peuvent illustrer ce 
fait: 

- Dolto disait: « On ne fait pas claquer un fouet en saisissant son 
extremite et en l'agitant, mais en saisissant le manche et en y 
donnant l'impulsion de depart necessaire. » Cette metaphore traduit 
la necessite d’une strategie anticipatrice, consistant a donner 
l'impulsion scapulaire avant d'amorcer le deplacement humeral; 

- Un serveur de cafe, tenant une bouteille sur un plateau, peut aller et 
venir entre les tables a condition de programmer ses virages par des 
inclinaisons adaptees et anticipees du plateau ( fig. 9.75 ). La stabilite 
dynamique est controlee par la base d’appui (plateau) et non par la 
tenue de la bouteille ; 




fig. 9.75 L'equilibre dynamique de la bouteille depend de 
l'orientation prealable du plateau. 

- Dans l'imagerie des westerns, un cow-boy degaine un revolver 
brutalement grace a une impulsion venant de sa taille, se 







prolongeant vers son moignon d'epaule, et s'achevant par une 
propulsion du bras vers l'avant en direction de la cible ( fig. 9.76a 
etb), le doigt n'ayant plus qu’a achever ce « mouvement de frappe » 
par le serrage de la detente (liberant la gachette). A l’oppose, le 
mouvement analogue d'un mannequin est une imitation non 
fonctionnelle, car deliberement isolee au niveau du bras ( fig. 9.76c l. 
II en est de meme dans le mouvement d'un violent coup de poing. 







fig. 9.76 Les westerns montrent frequemment le geste de 









degainer un revolver avec l'impulsion naissant au niveau 
thoracique (a) et le mouvement s'achevant sur la lancee de 
celle-ci (b). Un mannequin ne peut reproduire cette 
synchronisation (c). 

Dans tous ces exemples, lepaule se place en position privilegiee et 
y assure une fonction proche du statique, toute l'energie deployee 
venant de la mobilisation du tronc et de la ceinture scapulaire. 

La conception anatomique pure inverse souvent ce rapport et, pour 
certains, c'est l’humerus qui entraine la scapula a sa suite. C’est sans 
doute le propre des situations physiologiques d'etre si parfaites que 
l'on a du mal a definir le point le depart, et il est utile de considerer la 
gestuelle de l'individu global pour retrouver le fil conducteur. 

Paradoxe de Codman (1934) 

II evoque le fait, non evident, que tout mouvement effectue dans les 
deux plans verticaux de l’espace s’accompagne d'une rotation 
automatique dans le troisieme plan. De fait, passer du plan sagittal au 
plan frontal (ou l'inverse) impose de parcourir une certaine distance 
dans le plan transversal, celui des rotations. Cela veut dire qu'une 
flexion suivie d'une abduction associe automatiquement une rotation 
later ale (proportionnelle a la valeur des autres mouvements). Le 
mouvement inverse associe une rotation mediale ( fig. 9.77 ). 
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FIG. 9.77 Paradoxe de Codman. 

Depart bras le long du corps (1), pouce vers I'avant, puis elevation 
anterieure (flexion) (2), puis ecartement vers le plan frontal, en 
abduction (3), enfin retour bras au corps : le membre a subi une rotation 

laterale simultanee (4). 


Application pratique 

La recuperation de la rotation laterale est souvent difficile, 
douloureuse et provoque l'apprehension du patient. La flexion pose 
moins de problemes et le fait de lui demander d'ouvrir les bras 
(geste d'accueil), est mieux integre sur le plan psychomoteur et done 
plus facile a travailler et a maitriser. De plus, Tamplitude rotatoire 
est mesurable a l'oeil, par lecartement distal de la main, de fagon 
beaucoup plus perceptible que le deplacement angulaire de la 
rotation pure. 

Paradoxe de Lombard 

Ce paradoxe ( cf . chapitres 5 et 6) precise que deux muscles 
antagonistes et biarticulaires fonctionnent simultanement en course 
moyenne, chacun ayant un role preponderant au niveau de 
l'articulation ou il possede le meilleur bras de levier ( fig, 9 .78 1. Au 
niveau de l'epaule, cela concerne le biceps- en avant, et le long triceps 
en arriere. Ce constat, mis en evidence par Lombard, concerne la 











relation epaule-coude, associant la flexion de l'une avec l'extension de 
1'autre. L'association inverse (extension scapulo-humerale-flexion du 
coude) repond egalement a ce mode de fonctionnement economique. 



FIG. 9.78 Paradoxe de Lombard : les biarticulaires 
antagonistes restent en course moyenne au cours 
d un mouvement couple. 


Voies de passage 

On nomme ainsi, a la suite de Sohier (1983), les associations 
fonctionnelles preferentielles des mouvements de l'epaule. Ce sont des 
associations qui visent a contrecarrer les eventuels conflits. Les plus 
connues sont: 

- la voie anterieure, associant flexion, abduction et rotation mediate 
(sans adduction); 

- la voie postero-laterale, associant abduction et rotation laterale; 

- la voie posterieure, associant extension, rotation mediate et 
adduction. 

Ces associations avaient ete mises en evidence, de fagon proche, par 
Kabat, qui parlait de diagonales. D'autres parlent de lemniscates-. 











trajectories visibles dans le geste realise pour trapper quelque chose 
avec une masse ou une raquette de tennis ( fig. 9.79 1 - a comparer au 
geste de trapper un pieu a l'aide d'un outil dans un mouvement plan 
(ce qui est le cas d'une machine-outil) - engendrant une succession de 
mouvements couteux sur le plan energetique : acceleration, choc, 
acceleration en sens inverse, freinage, nouvelle acceleration, etc. 





FIG. 9.79 Mouvements fonctionnels en diagonales, 
A-B et C-D (a), ou en lemniscate (pointilles), avec 

leur execution (b). 

Les differentes denominations ne changent rien a la realite 
tridimensionnelle du mouvement humain, elles ne font que mettre 
l'accent sur tel ou tel aspect valorisant le jeu mecanique, trop souvent 
limite au gain analytique et a des exercices globaux non systematises. 

Mouvements balistiques 

Du fait de sa situation, a la base du cone de revolution du membre 
superieur, et de letendue de celui-ci, l'epaule est a l'origine des 
mouvements balistiques les plus utilises du corps (notamment le 
lancer). Leur particularity est d'etre determines entierement par la 
programmation initiale, sans controle sensoriel simultane. 

Mouvements de lancer 

Si le lancer de javelot (cf. fig. 9.4 1 est une discipline olympique, le 
simple geste de lancer une balle, un chapeau, ou tout autre objet 
courant est une pratique usuelle. Le lancer fait intervenir la totalite du 
complexe thoraco-scapulo-brachial (TSB) et ce, d'autant plus que 
l'amplitude et la puissance, ou la vitesse angulaire, sont grandes. Le 
mouvement se decompose en quatre phases ( fig. 9.80 ) : 






FIG. 9.80 Lancement d un objet: phases d'arme, 
puis d'acceleration, de lachage et enfin de freinage. 

- phase d'arme. Le mouvement est different selon que le lancer 
s'opere a bout de bras (lancer une boule de petanque), par-dessus 
l'epaule (lancer un javelot), ou lateralement, d'un cote ou de l'autre 
(coup droit ou revers, au tennis). Dans le lancement dune flechette, 
il associe une inclinaison-rotation du tronc, une retropulsion de 
l’epaule avec extension, abduction et rotation laterale de la scapulo- 
humerale; 

- phase d'acceleration. La detente associe les mouvements inverses 
aux precedents. L'acceleration est soudaine et se prolonge, en 
chaine, au niveau des autres articulations du membre ; 

- phase de lachage. Elle ne concerne pas l'epaule, mais marque le 
point a partir duquel l’acceleration cesse. Cela correspond a une 
position dans laquelle les differents segments du complexe 
articulaire de l’epaule sont globalement alignes et pointes en 
direction de la cible- ; 

- phase de deceleration et freinage. Au-dela du point de lachage, 
l'epaule continue en arc de cercle sur sa lancee et freine 
progressivement le mouvement jusqu'a l'arret plus ou moins rapide. 





Mouvements de reception 

Ils represented a peu pres l'inverse du lancer, en trois phases : 

- phase d'anticipation. C'est la phase durant laquelle lepaule porte le 
membre au-devant de l'objet a saisir. Elle doit assurer un placement 
organise et stable, paracheve par l'extremite distale du membre; 

- phase de captage. C'est la breve phase durant laquelle l'epaule 
maintient le bras en position, au moment oil la main engage le 
contact. II n'y a pas de choc avec l'objet vise, le contact s'operant au 
cours d'un geste accompagnant dans le sens du mouvement de 
l'objet, a la maniere du transfert du temoin entre deux coureurs dans 
les courses de relais ; 

- phase de freinage. C'est le detournement de la lancee balistique de 
l'objet, en l'integrant a l'arc de cercle de freinage du complexe TSB. 
Cela correspond a l'association decrite ci-dessus pour la phase 
d'arme. 

La succession de lancers et de receptions s'autoalimente par 

l'enchainement des differentes phases, donnant sa fluidite au rythme 

des mouvements. Un match de tennis permet cette observation. 

Couplage avec le coude 

- Dans le plan sagittal. II s'agit, d'une part, de l'association evoquee 
par le paradoxe de Lombard, et, d'autre part, du jeu de prono¬ 
supination. La flexion-supination du coude est associee a une 
extension depaule (geste de tirer a soi, en force) ( fig. 9.81a ) et 

1'extension-pronation du coude a une flexion d'epaule (geste de 
donner un coup de poing) ( fig. 9.81b ). 






fig. 9.81 Le mouvement en puissance associe l'extension 
d'epaule et la flexion-supination du coude (a), ou la flexion 
d'epaule et l'extension-pronation du coude (b). 

- Dans le plan frontal, l'abduction d'epaule s'associe a la pronation - 
et l’adduction a la supination. Lorsque le bras est en elevation 
laterale, l'abaissement (adduction) accompagne la supination 
(mouvement de visser), et l’abduction accompagne la pronation 
(geste de se servir a boire) ( fig. 9.82 1. Cette synchronisation est 
importante dans les mouvements fonctionnels de force, style vissage 
et devissage : son non-respect rompt la chaine cinetique et risque 
d'engendrer des surmenages generateurs d'epicondylites laterales 
ou mediales—. 
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fig. 9.82 L'abduction d'epaule est fonctionnellement associee 
a la pronation (geste de servir a boire). 

- Dans le plan transversal, les rotations en force necessitent la 
participation de la scapulo-thoracique, puis le jeu du tronc. 

Mobilites pathologiques 

Ce sont les anomalies de mobilite, tant sur le plan quantitatif que 
qualitatif. 


Diminutions ou raideurs 

Elies accompagnent la plupart des pathologies (capsulites retractiles, 
raideurs post-immobilisation). Elies siegent surtout au niveau 
scapulo-humeral et sollicitent les compensations des autres 
articulations du complexe articulaire, notamment la scapulo- 
thoracique. 

Augmentations de mobilite 

Elies concernent principalement la scapulo-humerale et se situent 
sou vent dans un contexte d'hyperlaxite congenitale ou apres un 
episode luxant. Le deboitement de l'epaule constitue un risque 
inherent a certaines pratiques artistiques ou sportives (danse hip-hop, 
contorsion, geste d'arme au handball) qui encouragent une laxite deja 
presente. 

Difficultes de centrage de la tete 

Elies se traduisent par une elevation anormale du moignon de 
l'epaule (compensation avec la scapulo-thoracique). II convient alors 
de solliciter les abaisseurs capables d'aider le supra-epineux : les 
« trois grands » (pectoral, dorsal, rond), sans pour autant termer 
Tangle scapulo-humeral. 

Conflits 

Ce sont des situations de proximite conflictuelle entre certains 
elements anatomiques, en fin de mouvement. Ils sont douloureux, 
destabilisant done la fin du geste, et entrent dans la denomination 
anglo-saxonne d'impingement syndrom. Ils resultent d'une utilisation 
intense, maximale et repetee de Tarticulation, engendrant ainsi des 
butees supraphysiologiques-. Les principaux ( fig. 9.83 1 sont 
superieurs (entre tubercule majeur et acromion), antero-superieurs 
(entre tubercule mineur et acromion), antero-mediaux (entre tubercule 
mineur et coracoi'de, avec flexion, adduction, rotation mediale). Les 
solutions sont: 




FIG. 9.83 Les conflits periarticulaires sont: 
superieur (a), antero-superieur (b), antero-medial (c). 

- soit kinesitherapique : lorsque le probleme est pris a temps, il s'agit 
de mettre en place une meilleure programmation du geste avec 
protection articulaire par les muscles environnants ; 

- soit chirurgicale : lorsque les elements en cause font apparaitre une 
irreductibilite du phenomene irritatif. Un conflit superieur entre le 
long biceps et le ligament coraco-acromial peut amener la resection 
de ce ligament avec acromioplastie (abrasion de la partie anterieure 
de 1'acromion, qui est proche du tendon). 

Perturbations du rythme scapulo-humeral 

Les difficultes de mobilite scapulo-humerale sont compensees par une 
participation accrue de la scapulo-thoracique, notamment en 
precocite. Elies peuvent etre liees a un defaut de centrage de la tete, au 
cours de l'abduction. Lorsque celui-ci est perturbe, cela doit conduire 
a l'apprentissage d’un centrage actif assurant un degagement de 
l'espace subacromial. En effet, la distance acromio-humerale du sujet 
sain est de 9 a 10 mm (pouvant aller de 7 a 13 mm), elle tombe a 8 ou 
9 mm dans les ruptures partielles, et a 4 ou 5 mm dans les ruptures 
totales des supra- et infra-epineux-. Les difficultes de placement 
dynamique de la tete humerale mettent 1'accent sur 1'aspect 
proprioceptif du deroulement du geste, lequel, etant pergu, peut alors 
etre execute tres rapidement. 

Pour conclure 


La mobilite depaule est la finalite fonctionnelle d un complexe 
articulaire dune grande richesse. II est domine par deux unites : 

- la scapulo-thoracique, qui est une machine simple et robuste; 

- la scapulo-humerale, qui est une machine sophistiquee et fragile. 


Stability 

Articulation scapulo-thoracique 

La stabilite est habituellement a envisager sous deux angles, stabilite 

active et passive : 

- la stabilite passive est ici sans objet, puisqu’il n'existe pas de cavite 
articulaire; 

- la stabilite active est seule en cause, assurant le maintien statico- 
dynamique de la scapula en position de reference, et au cours des 
differents placements fonctionnels. Elle concerne les muscles 
stabilisateurs de la scapula tels que l’elevateur de la scapula, le 
rhomboi’de, le dentele anterieur ou le trapeze. Le couple rhombo'ide 
et dentele anterieur realise une synergie de plaquage du bord spinal 
sur le gril thoracique ( fig. 9.84 ). 




fig. 9.84 La resultante de l'action des rhomboide et dentele 
anterieur provoque un plaquage du bord spinal de la 

scapula. 

Cet etat de choses, double de la tendance de la scapula a 
l'abaissement-sonnette mediate (poids du bras) en position bras le 
long du corps ou a s'elever pour suppleer les insuffisances scapulo- 
humerales, explique la frequence des contractures, a caractere 
chronique, des muscles periscapulaires. 


Articulation sterno-claviculaire 

Castaing (1960) mentionne que cette articulation est tres instable, alors 





que Berthe (1978) indique qu'elle est tres stable. Ces opinions ne sont 
pas contradictoires : elles refletent la necessite de preciser les deux 
aspects, passif et actif, de cette stabilite. 

Stability passive 

La stabilite passive est mediocre : 

- il existe une absence de congruence et meme de concordance, 
puisque l'articulation interpose un disque articulaire qui ajoute un 
jeu rotatoire aux deux degres initiaux; 

- le processus postero-inferieur de l'extremite mediale, ou heurtoir de 
Farabeuf, limite l'avancee de cette extremite de la clavicule 

( fig. 9.85 ). Le recul est empeche par la presence de la premiere cote, 
situee juste en arriere d'elle ; 
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fig. 9.85 Le processus postero-inferieur de l'extremite 
mediale de la clavicule empeche le deplacement anterieur 
de celle-ci, par butee contre le manubrium. 


- les ligaments sterno-claviculaires, qui entourent et surplombent 
l'articulation, sont faibles. Le plus puissant est le costo-claviculaire, 
situe un peu a distance. 




Stability active 

La stabilite active est bonne, temoin la rarete des luxations a ce 
niveau, par rapport a sa voisine acromio-claviculaire. Les muscles 
concernes sont le subclavier (renfort du ligament costo-claviculaire) et 
les insertions musculaires qui chevauchent l'interligne (grand 
pectoral, sterno-cleido-mastoidien, sterno-hyoi'dien). 

Articulation acromio-claviculaire 

De dimension reduite, sa stabilite est frequemment malmenee lors des 
chocs sur le moignon de Tepaule. Les subluxations et luxations y sont 
frequentes et la reduction orthopedique est d'un maintien difficile-. 

Stabilite passive 

La stabilite passive est moyenne. Les surfaces sont planes, sans 
congruence ni meme concordance puisqu'un menisque, generalement 
partiel, existe parfois a ce niveau. 

- L’abaissement est efficacement empeche par le biseau de l'interligne, 
oblique en bas et en dedans. La clavicule repose ainsi sur l'acromion 
qui interdit sa luxation inferieure (cf. fig. 9.11a h 

- L'elevation est empechee par les formations ligamentaires 
inferieures, puissantes et extrinseques a l’articulation. Ce sont les 
ligaments coraco-claviculaire medial, conoide et trapezoide 

(cf. fig. 9.34 1. Ils empechent lecartement important des surfaces et 
l'elevation excessive de la clavicule, mais sont trop eloignes pour 
contrecarrer les pertes de contact de faible importance 
(subluxations). 

- La stabilite sagittate est le fait des epaississements capsulaires, 
faibles. 

- L'ouverture de l’angle scapulo-claviculaire est empechee par le 
ligament conoide et la cloison falciforme cleido-scapulaire 
dig. 9.86a ). 
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fig. 9.86 Variations de I'angle scapulo-claviculaire. 

Son ouverture est limitee par le ligament conoi'de et le repli falciforme du 
fascia cervical profond (a). Sa fermeture est limitee par le ligament 

trapezoide (b). 

- La fermeture de Tangle scapulo-claviculaire est le fait du ligament 
trapezoide ( fig. 9.86b b 

Stability active 

La stabilite active est modeste. Les muscles concernes sont ceux qui 
chevauchent Tinterligne (delto'ide et trapeze), mais ce sont des 
formations larges, n'ayant qu'un faible pouvoir de maintien local. II 
n'existe pas de muscle court renforgant les ligaments d'ou la frequence 
des luxations a ce niveau lors de chutes sur le moignon de l'epaule (le 
mecanisme est une poussee mediale de la tete humerale sur la 
scapula, faisant passer l'acromion sous la clavicule du fait du biseau). 

Articulation scapulo-humerale 

Conditions de stabilite 

Compte tenu du grand debasement articulaire, il convient de 
distinguer les conditions statiques et dynamiques. 

La conformation anatomique qui permet la grande mobilite 
explique la fragilite du maintien. Les luxations y sont frequentes. On 
distingue les aspects passifs et actifs. 


Sur le plan passif 






L'articulation est comparee a une balle dans une soucoupe, ce qui 
illustre le probleme de cette spheroide non congruente et non 
concordante ( fig. 9.87 ). 



FIG. 9.87 Les rapports de la tete humerale sur la 
glene : une balle sur une soucoupe. 

- Le neo-acetabulum forme par la voute coraco-acromiale est un 
element majeur du maintien. 

- Le vide intra-articulaire (pression de Weber) assure le contact des 
cartilages, indispensable pour contrebalancer economiquement le 
poids du membre. 

- La capsule n'offre un serrage efficace qu'en situation extreme 
d'abduction-rotation laterale (mouvement d'arme): ses fibres, 
paralleles en position anatomique, se vrillent au cours de ce 
mouvement, assurant ainsi la stabilite necessaire ( fig. 9.88 1. 










fig. 9.88 Les fibres longitudinales de la capsule scapulo- 
humerale assurent un serrage stabilisateur en abduction- 
rotation laterale (position dangereuse). 

- Le labrum contribue a la stabilite de la tete. Son ablation reduit de 
20 % la resistance aux forces de translations antero-posterieures et 
supero-inferieures. 

- Les ligaments, anterieurs limitent le risque de luxation anterieure, 
mais celle-ci est parfois possible par le point faible situe entre les 
faisceaux superieur et moyen du ligament gleno-humeral. La 
stabilite verticale (suspension) est assuree par le coraco-humeral. Le 
role des differents faisceaux ligamentaires varie avec les positions. 

Sur le plan actif 

La stabilite est assumee par l'englobement des tendons de la coiffe 
(cf fig. 9.40 et 9.41 ). Ils plaquent la tete contre la glene, quelle que soit 
la position, lui assurant une stabilite sans cesse adaptee. La stabilite 
active semble etre en rapport avec la qualite proprioceptive des 
structures : des mecanorecepteurs recrutes tardivement et des troubles 




























de sensibilite profonde favorisent la perturbation cinetique. 

On peut noter les points suivants : 

- la stabilite verticale est assuree par le supra-epineux, jouant un role 

suspenseur; 

- la stabilite rotatoire est assuree par le couple subscapulaire et infra- 
epineux/petit rond ( fig. 9.89 1 ; 



fig. 9.89 Les rotateurs mediaux et lateraux s'associent pour 
stabiliser la tete antero-posterieurement. 

- la stabilite anterieure (zone des luxations) est assuree par le seul vrai 
ligament anterieur : le tendon du subscapulaire. II est intime avec 

1'articulation ( fig, 9.89 et cf fig. 9.41 ) ; 

- la stabilite en coaptation est assuree par : 

- la coiffe, dans son ensemble, 

- le long biceps, plus faiblement. Son trajet intracapsulaire le 
predispose a un role stabilisateur. En position anatomique, il 








plaque la tete vers le bas, le dedans et l'arriere, ce qui offre une 
composante d'abaissement contrebalangant le role ascensionnel de 
la courte portion ( fig. 9.90 1. A 90° d'abduction, il a un effet 
coaptateur maximal. Au-dela, il a une composante subluxante 
inferieure, limitee par le ligament gleno-humeral inferieur. Dans 
les efforts de flexion intense du coude, Duchenne de Boulogne 
note que la tete humerale tend a glisser sur la glene vers l’avant et 
que le trajet du long biceps explique sa participation stabilisatrice. 



fig. 9.90 Le long biceps tempere la traction elevatrice du 

court biceps. 

• le long triceps ajoute son role, quand l’abduction approche de 90°. 
Avec le long biceps, il stabilise le labrum et renforce le plaquage de 
la tete contre la glene lors de la mise en jeu de Tarticulation du 
coude ( fig. 9.91 1. 






fig. 9.91 Le long triceps assure la relation epaule-coude 
dans le mouvement du coup de hache. 

• le deltoide contribue a la coaptation en abduction et au centrage 
de la tete, grace a la striction contractile de son volume autour de 
1'articulation, lors de sa contraction. Sa structure et sa bourse 


synoviale le font considerer comme une articulation prolongeant 
celle de l'epaule et engainant la racine du bras. 

Stability statique fonctionnelle 

C'est la position de stabilite articulaire maximale (PSAM), aussi 
appelee position privilegiee de Gagey, ou encore close-packed 
position de Mac Conaill, elle place l'humerus grossierement 
perpendiculaire au plan de la glene-. Lorsque la scapula a participe 
en se deplagant en sonnette laterale, on obtient une elevation laterale 
du bras dans le plan de la scapula et proche du zenith. C'est une 
position de stabilite avant tout passive par serrage peri-articulaire. 

Un peu differente est la loose packed position ou position de 
fonction- qui privilegie une position moyenne au sein de l'espace de 
capture du membre superieur, c'est-a-dire offrant les meilleures 
garanties de stabilite-, y compris active pour gerer les differents 
deplacements du membre en rapport avec les gestes usuels-. Cette 
position est oblique dans les trois plans de l’espace ( fig. 9.92 1. 
d'environ 40° d'abduction dans le plan frontal, 40° de flexion dans le 
plan sagittal, et 40° de rotation mediate dans le plan transversal. C’est 
une position de stabilite avant tout active, tous les muscles 
periarticulaires etant en course moyenne, secteur de force. 





FIG. 9.92 Position de fonction : le bras est en 





position privilegiee, intermediate dans chacun des 
plans de l espace : frontal (a), transversal (b), 

sagittal (c). 

Stability dynamique fonctionnelle 

La stabilite dynamique scapulo-humerale depend avant tout de la 
bonne adequation entre les deux os. Le demarrage propulsif nait au 
niveau scapulo-thoracique et se prolonge par le deplacement adapte 
de Thumerus. 

Dans le plan frontal 

La stabilite est garantie par le bon controle du roulement- 
glissement- de la tete (glissement vers le bas de la surface de la tete, 
simultane au roulement vers le haut provoque par l'elevation laterale 
du bras) (cf. fig. 9.65 b Ce mecanisme est du a deux phenomenes, l'un 
actif, 1'autre passif. 

- Un phenomene passif : c’est le role du ligament gleno-humeral 
inferieur qui, situe en berceau sous 1'articulation, se deplisse puis est 
mis en tension dans l'abduction. Le glissement antero-superieur de 
ses fibres sur la rotondite de la tete lors de ce mouvement defend ses 
fibres, grace a la rotation laterale que cela induit, permettant ainsi 
plus d'amplitude (cf. fig. 9.67 1. Ce faisceau, contrairement aux 
faisceaux superieur et moyen, nest recouvert par aucunmuscle : 
cela fait de lui le seul element resistant s'opposant aux luxations 
antero-inferieures, ce qui l'a fait decrire comme un veritable hamac. 

- Un phenomene actif : c'est, en premier lieu, le role du supra- 
epineux. II peut etre supplee fonctionnellement par tous les tendons 
a composante d'abaissement de Thumerus (cf. fig i _9 i 66), c'est-a-dire 
les adducteurs. Dans les protheses totales depaule (PTE) de type 
classique, le role de ces muscles reste essentiel: lorsqu'ils ne peuvent 
plus le remplir, cela guide le chirurgien vers le choix d'une prothese 
dite inversee ( fig. 9.93 1 (glene cote humeral et tete cote scapulaire). 







fig. 9.93 La prothese inversee d'epaule supprime le 
roulement-glissement de la tete de l'humerus, au profit 
d'une translation circonferentielle sur la nouvelle « tete 

scapulaire ». 

- II faut noter le role autoregulateur du deltoi'de, par la direction de 
ses fibres entre 0° et 60° d'abduction, et par l'appui de son volume 
contractile au-dela (cf. fig. 9.48 ). Cela se traduit par une resultante 
dirigee en dedans et legerement en bas, qui peut etre decomposee en 
une action de coaptation et une autre d'abaissement de la partie 
epiphysaire (cf. fig. 9.49 ). Ce dernier aspect intervient dans le dosage 
de l'action elevatrice diaphysaire et doit faire l'objet d'une pedagogie 
therapeutique adaptee (cf. fig. 9.69 ). 

Dans le plan sagittal 

La stabilite resulte d'une position centree de la tete, autrement dit de 

l'absence de jeu antero-posterieur a ce niveau (cf. fig. 9.59 1 : 

- en haut: les faisceaux du ligament coraco-humeral jouent un role 
de frein stabilisateur. Le superieur freine la flexion, et l'inferieur 
l'extension (cf. fig. 9.61 ) ; 












- au milieu : les muscles infra-epineux et petit rond, en arriere, et le 
subscapulaire, en avant, realisent une stabilisation antero- 
posterieure par tension antagoniste (cf. fig. 9.89 ) ; 

- en bas : le large faisceau inferieur du ligament gleno-humeral 
s'etend en arriere et en avant, jouant ainsi un role dans la stabilite 
verticale et antero-posterieure. 

Dans le plan transversal 

C'est le plan des rotations, reference en trois positions : Rl, R2 et R3. 

- La position anatomique coude au corps, necessite de petits 
roulements-glissements antero-posterieurs qui sont sous la 
dependance de la tension equilibree des tendons de la coiffe. Ils 
empechent le baillement anormal qui resulterait d'un roulement 
isole. L'equilibre se joue principalement entre le subscapulaire, dont 
le tendon est puissant (regroupant les lames penniformes du 
muscle) et double efficacement le ligament gleno-humeral moyen-, 
et les muscles infra-epineux et petit rond. 

- La position bras en flexion est celle du secteur de force des muscles 
anterieurs. Leur predominance rotatrice mediale protege d'un 
desequilibre lateral, plus frequent et dangereux que du cote medial. 

- La position bras en abduction correspond au mouvement d'arme 
d'un lancement de ballon (handball). Cette position, dangereuse sur 
le plan de la stabilite, est protegee par l'enroulement des fibres 
capsulaires, qui coapte 1'articulation, et par le faisceau gleno¬ 
humeral inferieur. 

Variations pathologiques 

Pour Bonnel et al. (1993), l’essentiel des pathologies degeneratives de 
l'epaule est le resultat, plus ou moins evolue, de dysfonctionnements 
des couples d’actions musculaires dans les trois plans de l'espace. 
Cependant, on ne sait pas toujours si ce desequilibre est primitif ou 
secondaire, cause ou consequence. La reprogrammation sensitivo- 
motrice de ces desynchronisations occupe une place preponderante en 
reeducation, une autre etant devolue au renforcement du delto'ide, 
preconise par Gagey et Hue (2000) en raison de la rapidite de sa perte 



fonctionnelle au cours des pathologies, et de son role de centreur deja 
evoque. Les malmenages, surmenages et traumatismes sont autant de 
facteurs aggravants. Trois types de pathologies doivent retenir 
l'attention : les instabilites, les degenerescences et les protheses 
inversees (cf. infra). 

Instabilites 

Instabilites vraies 

Elies sont le fruit d'un deficit des elements stabilisateurs. Les solutions 
different selon le type d'instabilite, passives ou actives. 

- Instabilites passives. Ce sont les hyperlaxites ligamentaires, 
constitutionnelles ou acquises (luxations repetees), les arrachements 
du labrum ou les dysplasies osseuses. Si elles sont peu importantes, 
elles peuvent etre compensees par entrainement d'une protection 
musculaire de qualite, ainsi que par une bonne ergonomie des 
mouvements d'epaule. Si elles sont importantes, elles necessitent la 
chirurgie—. 

- Instabilites actives. Elles sont consecutives a des ruptures de coiffe 
ou a des insuffisances musculaires acquises (generalement par non- 
entrainement, ce qui alimente le cercle vicieux : insuffisance 
musculaire JE non-entrainement JE aggravation de l'insuffisance). La 
solution peut etre reeducative, en ce qui concerne la notion de 
reentrainement (traitement fonctionnel ou post-chirurgical), ou 
chirurgicale, en ce qui concerne la suture. 

Instabilites fonctionnelles 

Elles resultent d'une mauvaise programmation cinetique de l'epaule, 
liee, semble-t-il, a des deficits sensori-moteurs, et/ou d’une 
insuffisance musculaire, parfois nommee coiffe incontinente. La 
solution est kinesitherapique : 

- sur le plan qualitatif, il s'agit de retablir un equilibre tonique et de 
donner une vigilance proprioceptive de qualite a la protection 
musculaire de la coiffe. Cela suppose des exercices de destabilisation 
progressifs, en chaine ouverte (programmes, puis aleatoires), puis en 


chaine fermee (sur plan fixe, puis sur plan mobile) et ce, dans les 
differents secteurs d'amplitude et avec des intensites croissantes. 
Cela constitue un programme de reeducation riche et evolutif; 

- sur le plan quantitatif, il s'agit de rendre un minimum de force a la 
musculature de la coiffe, et complementairement a la musculature 
large qui l'enveloppe. Tout desequilibrage de la balance musculaire 
porte atteinte au pronostic de recuperation optimale. 

Degenerescences 

Ce sont les consequences de conflits non ou mal traites. Elies 
entrainent une epaule douloureuse, avec perturbations mecaniques. 
Le tissu de la coiffe tendineuse, mal repare ou surmene, devient le 
siege d'une degenerescence fibreuse, cotee en fonction de sa gravite. 
Au-dela d'une certaine valeur, letancheite de la coiffe nest plus 
assuree et les solutions therapeutiques deviennent hasardeuses. 

Cas particulier des protheses inversees 

Dans le cas d'une prothese totale inversee, le deplacement humeral 
en abduction provient d'un simple glissement de la surface concave 
sur la surface convexe, excluant tout couple de force- et tout conflit 
sous-acromial potentiel. 


P- i 

- Dans ce cas de figure, une technique de mobilisation passive utilisant un couple (dite en 
abaissement de la tete) serait dangereuse, car contredisant la nouvelle mecanique. 

Ce quit faut retenir 

La stabilite de l'epaule est essentiellement active, musculaire, c'est- 
a-dire liee a revolution spatiale, contrairement a la stabilite passive, 
beaucoup plus en rapport avec la conformation anatomique initiale. 
Cela souligne l'importance capitale de la programmation 
neuromotrice dans la reeducation de ce complexe. 

Pour conclure 

Les contraintes sont essentiellement d'origine musculaire et 
aggravees par les dysfonctionnements de placement et de rythme du 



complexe de l'epaule. Les conflits et malmenages trouvent leur 
solution dans une meilleure gestion du complexe et les surmenages 
dans une economie des gestes. 


Contraintes 

Le membre superieur travaille a la suspension, et non a la 
compression comme le membre inferieur. Ce n'est done pas le poids 
du corps qui est en jeu, mais le poids du segment (et eventuellement 
de la charge portee), ainsi que le placement articulaire, qui contraint 
differemment certaines zones. 

Zones de contraintes 

- Tete humerale. La zone la plus contrainte est generalement la partie 
moyenne, ce qui correspond a une position antero-laterale du 
placement brachial. 

- Neo-acetabulum. Du cote scapulaire, ce ne sont pas settlement la 
glene et son labrum qui sont concernes, mais tout le neo¬ 
acetabulum, integrant la voute coraco-acromiale. La zone la plus 
contrainte est la zone superieure, qui est la partie dure et resistante 
de ce neo-acetabulum. 

- Coiffe-menisque. Entre la tete et le neo-acetabulum, les tendons de 
la coiffe torment une couche tendineuse realisant un matelas 
interpose entre les structures dures et integrant des bourses 
synoviales pour faciliter le glissement et amortir les pressions. Le 
tendon le plus arme, face aux contraintes, en majorite superieures, 
est celui du supra-epineux,que Le Coeur (1988) a compare a un 
menisque actif. Cette coiffe-menisque forme une zone de transition 
semi-rigide (cf. fig. 9.32 b 

Contraintes statiques 

Suspension 

- En l'absence de charge (situation la plus banale), la suspension du 



membre est assuree passivement par l'action du vide intra- 
articulaire, qui est de l'ordre de 15 a 20 daN- (le poids du membre 
superieur est d'environ 3 a 5 daN a ). Cette marge de manoeuvre 
permet le port de charges legeres sans difficulty. 

- Lorsque la charge augmente, la tendance est a diminuer le bras de 
levier de la charge par rapport a l'axe corporel (rapprochement). 

Cela a pour effet de placer la scapula en legere sonnette laterale, 
surelevant legerement le moignon de l'epaule, afin d'amarrer la tete 
humerale sur le rebord inferieur de la glene, c'est-a-dire en appui sur 
le pilier de la scapula ( fig. 9.94 1. 





fig. 9.94 Le port de charge a bout de bras entraine une 
inclinaison du tronc (raccourcissement du bras de levier 
resistant) et une sonnette laterale (appui sur le bord 
inferieur de la glene et le pilier de la scapula). 

Un cas particulier est celui des suspensions du corps par les bras. II 
faut distinguer deux cas : 

• les suspensions pures (sans aucun contact avec le sol). Elies 
sollicitent obligatoirement les deux grands dorsaux qui forment 
une paire de « bretelles », soulageant la traction du tronc vers le 
bas ( fig. 9.95 ). La suspension d'un seul cote requiert une 
sommation totale et maximale de la musculature ; 
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fig. 9.95 La suspension est rarement pure; dans ce cas, elle 

sollicite les grands dorsaux. 

• les suspensions mixtes, qui associent la suspension des bras et 
l'appui partiel des pieds au sol (simple contact). Elies sont 
moindres et autorisent done une decontraction des grands 
dorsaux, ce qui peut permettre de tirer davantage sur les capsules, 
si necessaire. II est evident que, dans la suspension a deux mains, 
l'effort est deux fois moindre qu'avec une seule. 

Appui 

Plusieurs situations sont envisageables. Les plus frequentes 

engendrent, heureusement, des contraintes negligeables. 

- Position a quatre pattes : situation rare et non contraignante. 

- En appui sur un plan anterieur : la situation est frequente, mais peu 
contraignante (l'essentiel de l'appui passe par les membres 
inferieurs, la ou les mains n'apportent qu'un complement tres 
partiel). 

- En appui sur un outil: la situation est occasionnelle, generalement 
aidee par le poids du corps, ou l'appui simultane d'un membre 
inferieur. L'utilisation d'une canne de marche releve de ce cas. 

- En appui sur un membre : e'est le cas, par exemple, d'une personne 
allongee sur le cote et se tenant buste releve grace a un appui sur le 
coude. L'inconfort vient de la duree, qui impose un relachement 
musculaire. Les structures passives sont alors les seules a lutter 
contre l'elevation maximale de la tete en direction de l'acromion. La 
solution reside dans le changement frequent de position, ou dans 
l'adjonction d'un appui thoracique complementaire. 

- En appui total sur des barres paralleles : la situation est rare 
(gymnastes), encore peu contraignante lorsqu'elle est symetrique. 
Elle le devient de fagon extreme dans des positions acrobatiques 

(fig- 9- 96). 





fig. 9.96 Si l'appui partiel est frequent, notamment sur une 
canne, l'appui total est sollicitant (a), voire acrobatique (b). 

Contraction musculaire 

La force compressive developpee par les muscles est la plus grande 
source de contraintes ; elle peut se chiffrer en centaines de 
decanewtons (daN). Le Coeur (1988) a calcule ces forces en les 
evaluant a 5 daN/cm 2 de section musculaire-. II donne un chiffrage 
global de 400 daN et un detail des principaux groupes se repartissant 
ainsi: 

- suspenseurs : court biceps (8 daN) et long biceps (12 daN); coraco¬ 
brachial (12 daN); long triceps (70 daN); delto'ide (anterieur : 11 
daN, moyen : 30 daN, posterieur : 20 daN); 






















- abducteurs : il s'agit du couple deltoide moyen (30 daN) et supra- 
epineux (20 daN); 

- adducteurs : les « trois grands » realisent 215 daN, avec 
decompression de la voute coraco-acromiale ; 

- rotateurs : suprematie des rotateurs mediaux (80 daN) sur les 
rotateurs lateraux (40 daN). 

Contraintes dynamiques 

Elements « tampons » 

La coiffe et les structures de glissement annexees realisent une 
augmentation de surface qui repartit mieux les contraintes. Celles-ci 
s’exercent sous forme de pressions associees a des frottements, 
lesquels sont transformes en glissements grace aux structures 
antifrottements que sont les bourses synoviales. II ne s'agit done pas 
d'un simple contact entre deux cartilages, mais de contraintes 
transitant par des elements tampons mobiles et, de ce fait, sujets a 
inflammations et a usure (degenerescence). Outre l'intensite des 
contraintes, ce sont la duree, la repetition et la position articulaire qui 
constituent les facteurs aggravants. 

Position d'economie 

C'est la position de fonction. Grace a son placement intermediate et a 
la mobilite scapulo-thoracique, elle menage retirement de structures, 
place les muscles en course moyenne, done en secteur de force 
economique. Grace au bon centrage qu'elle offre, elle minimise les 
decompositions parasites a type de cisaillement. Cette position est 
done une situation de contraintes moindres, dont elle economise les 
composantes dynamiques en s'integrant dans l'etendue de la chaine 
articulee du mouvement. 

Au cours de I'abduction 

En passant de la position coude au corps a I’abduction maximale, les 
contraintes scapulo-humerales evoluent, ce qui permet de distinguer 
quatre secteurs ( fig. 9.97 ) : 




FIG. 9.97 Evolution des contraintes (Co) de la scapulo-humerale en 
fonction de I'amplitude (°), en cisaillement (trait plein), en 
compression (pointilles) et de leur courbe globale (tirets-points). 

Les fleches indiquent les valeurs maximales. 

- au demarrage de l'abduction : les contraintes sont faibles ; 

- aux environs de 60° : le cisaillement est dominant; 

- aux environs de 90° : la compression est dominante ; 

- au-dela de 90° : les contraintes diminuent. 

Adaptations face aux contraintes 

La lutte contre les contraintes associe trois mecanismes. 


Realiser des conditions optimales 








II est indispensable de n'utiliser l'epaule qu'en situation de contort 
maximum, autrement dit en respectant le centrage de la tete et la 
bonne adequation entre placements scapulaire et humeral. Tout doit 
tendre a se rapprocher de ce secteur de contort (position de fonction), 
avec placement optimal du tronc (qui peut necessiter l'usage d'un 
ustensile : par exemple, d'un escabeau pour les travaux en hauteur). 

Diminuer les contraintes 

Cela consiste a privilegier l'economie : 

- utilisation des deux epaules au lieu d'une (pousser a deux bras 
plutot qu'un seul) ( fig. 9.98 ) ; 



fig. 9.98 L'economie necessite l'emploi des deux epaules 







plutot que d'une seule. 


- diminution du bras de levier resistant, utilisation du moignon de 
l'epaule ( fig. 9.99a ) ; 



fig. 9.99 Amenagement par transformation des contraintes : 
utilisation de l'acromion (a), utilisation d'un levier (b), 
utilisation d'une machine (c). 


- maj oration du bras de levier moteur : augmenter la longueur d'un 
manche d'outil ou celle des bras d’une brouette ( fig. 9.99b et c b 

Transformer les contraintes 

II s'agit de modifier le type de contrainte en passant par un autre type 

d'effort, par exemple ( fig. 9.99c l : 

- port sur l'acromion, au lieu du port a bout de bras (cf. fig. 9.5 ) ; 

- soulever a l’aide d’un levier, ce qui utilise une force d’appui, a la 
place d'une force en traction; 

- utilisation d'un appui complementaire pour realiser un levier 
(appui sur la cuisse); 

- utilisation d’une machine : par exemple, pousser une brouette plutot 
que de porter des charges ou recourir a des appareils de levage. 


Pathologies dues aux contraintes 
















Elies sont liees a des defauts qualitatifs et a des phenomenes 

quantitatifs. 

Mauvais rapport des surfaces de contact 

Les contraintes s'exergant dans les secteurs d'amplitude extreme 
surchargent certains compartiments articulaires et tendent a decentrer 
et desequilibrer 1'articulation. II s'ensuit une sursollicitation 
musculaire de protection, engendrant a son tour malmenages et 
surmenages, generateurs de pathologies inflammatoires et 
degeneratives. 

Mauvais placement scapulaire stato-dynamique 

Le placement scapulaire, oblique de pres de 45° dans les trois plans de 
l'espace, est une situation typiquement intermediaire, a partir de 
laquelle la scapula peut se propulser dans les differentes directions, 
selon les besoins. 

Un defaut de placement initial cree un handicap pour les 
mouvements. La tendance la plus frequente est celle de l’enroulement 
des epaules (bascule anterieure, sonnette mediale), avec plus ou 
moins d'abaissement. Le poids du membre ainsi que la tendance 
cyphosante de la region thoraco-lombale sont a l'origine de ce 
malplacement. Cela se traduit par des tensions musculaires 
douloureuses avec une retraction des enrouleurs (petit et grand 
pectoraux), et une tension douloureuse, voire fibrosante, des 
elevateurs (trapeze superieur et elevateur de la scapula). II s'ensuit un 
placement humeral en rotation mediale, mettant les rotateurs lateraux 
en difficulty pour assumer leur controle stabilisateur. Dans ces 
conditions, tous les mouvements dans le cone de revolution antero- 
supero-lateral sont victimes d’un desequilibre dynamique dans 
lequel les muscles faibles sont obliges de se surpasser pour vaincre 
une resistance trop forte et engagent le deplacement de fagon non 
physiologique. Cela signifie une mauvaise ergonomie des gestes 
generatrice de deterioration et surmenage tissulaire. 


Mauvaise ergonomie des gestes 


Un comportement gestuel ne tenant pas compte du rythme scapulo¬ 
humeral conduit inexorablement a des dyschronometries, des 
desequilibres toniques et des malmenages musculaires. Ils sont 
generateurs de deterioration des elements tampons et des structures 
de glissement, et conduisent ensuite a une alteration inflammatoire 
puis degenerative de la coiffe. Cette mauvaise ergonomie est souvent 
liee a un placement scapulaire initial mal ajuste (cf. § precedent). 

Le defaut le plus courant consiste a bloquer la scapulo-humerale, en 
tetanisant la musculature environnante, tout en cherchant a gerer un 
mouvement donne. Cela inhibe tout schema moteur coherent, et le 
patient lutte avec sa musculature scapulo-thoracique pour degager un 
peu de mobilite. Le resultat est une mauvaise efficacite gestuelle, un 
cout energetique important, une absence de fluidite du geste. 

Duree ou repetition 

L'epaule, specialement celle du cote dominant, est largement sollicitee 
dans la vie quotidienne. Selon les caracteristiques des gestes de loisirs, 
professionnels ou sportifs, l'epaule peut devenir le siege d'un 
surmenage conduisant a des pathologies de rhumatologie 
degenerative, avec parfois des ruptures asymptomatiques pendant un 
certain temps. II est souvent difficile de differencier la cause et les 
consequences des pathologies, les phenomenes pathologiques 
s'autoentretenant souvent. Les gestes frequemment repetes, ou de 
longue duree, induisent deux phenomenes : 

- dune part, une multiplication des contraintes, qui risquent d'etre 
d’autant plus mal equilibrees qu’il y a fatigue des structures ; 

- d'autre part, des phenomenes inflammatoires generateurs 
d'oedeme, done d'augmentation de pression interne et de moins 
bonne vascularisation, ce qui cree l'engrenage : repetition 

—> phenomene congestif —> oedeme —> compression —*■ blocage 
vasculaire (ischemie) necrose. 

Pour conclure 

Les contraintes sont essentiellement d'origine musculaire et 
aggravees par les dysfonctionnements de placement et de rythme 
du complexe de l'epaule. Les conflits et malmenages trouvent leur 


solution dans une meilleure gestion du complexe et les surmenages 

dans une economie des gestes. 

Ce qu'il faut retenir 

Le complexe de lepaule est domine par deux unites : 

- la scapulo-thoracique, qui est une machine simple, done robuste, 
et la scapulo-humerale, qui est une machine sophistiquee, done 
fragile; 

- l'adequation de ces deux unites met l’accent sur le placement 
scapulaire dynamique initial, qui traduit l’axialite entre le thorax 
et le prolongement brachial. Synchronisation et ergonomie sont les 
mots cles. 

Ce complexe travaille a la suspension et en amplitude. 
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1 En effet, elle ne met pas en rapport deux os mais un os et un muscle, ce qui ne repond pas a 
la definition habituelle d'une articulation. Mais, compte tenu de l'importance mecanique de ce 
glissement, on a coutume de considerer cette zone comme telle. 

- Certaines activites demasquent ces problemes, notamment l'utilisation de Cannes et de 



fauteuils roulants. 

- Notamment dans les accidents de deux-roues, par etirement du plexus brachial. 

- Un arc-boutant (bouter signifie « repousser ») est, en architecture, une structure qui s'oppose 
a la poussee d'un mur sous l'effet de la charge qu'il supporte. Ainsi, les cathedrales sont 
entourees d'arcs-boutants qui empechent les murs de s'ecarter sous le poids de la toiture. 

- Structure formant un trepied dynamique convergeant vers la glene et responsable du bon 
rapport humero-scapulaire au cours des mouvements de lepaule ( cf. Stabi I itc h 

- Parfois majoree chirurgicalement dans certaines instabilites d'epaule. 

z II existe des variables ; ainsi, chez certains paresseux (mammiferes de l'ordre des Edentes), 
l'acromion et le coracoide sont unis sur le plan osseux, le supra-epineux passant alors par un 
tunnel osseux. 

- Le plan de la glene n'est pas perpendiculaire a celui de l'os ; la glene est retroversee de 7°. 

- Cette mesure scannerographique recente est plus importante que les anciennes mesures sur 
os sec. L'ecart de 15° entre les chiffres de la surface articulaire et du col est du au deport 
posterieur de la tete humerale par rapport a la diaphyse dig. 9.25a ). 

- Inconstante. 

- Difference inferieure a 2 mm dans 88 % des cas, et n'excedant jamais 3 mm. 

- II existe d'autres communications possibles avec les bourses environnantes. 

- C'est un ligament extrinseque a l'articulation, il forme le pivot des mouvements. 

- Ce sont les ligaments coraco-claviculaire medial, conoide et trapezoide. 

- Ancien foramen de Weitbrecht. 

- Ancien espace sous-coracoidien de Rouviere. 

- Les ligaments transverses superieur et inferieur de la scapula ne concernent pas 
l'articulation, mais le passage vasculo-nerveux suprascapulaire (seulement nerveux pour le 
superieur). 

- La pathologie de ce glissement entraine un syndrome dit « de l'essuie-glace ». En cas 
d'atteinte severe, cela peut necessiter la resection du ligament avec acromioplastie (abrasion 
de l'acromion a la partie attenante a l'insertion). 

- Chez un certain nombre d'animaux, comme le chien, oil il n'existe qu'un vestige de clavicule 
sous forme d'une intersection fibreuse, seul existe un muscle brachio-cephalique, regroupant 
les trapeze, deltoide et sterno-cleido-mastoidien. Cela se resume meme a une large bande 
musculaire chez le cheval, qui ne possede pas de clavicule non plus. 

- Ces muscles sont appeles « fixateurs de l'omoplate ». Cette designation est impropre, le 
terme « fixateurs » suggerant une action exclusivement statique. Nous lui preferons celui de 
« stabilisateurs », traduisant plus justement un maintien evoluant avec les nuances du 
placement scapulaire. 

- Certains parlent aussi de « coiffe des rotateurs lateraux », ce qui est encore plus inexact 
puisque cela exclut, en plus, le subscapulaire, qui est rotateur medial. Or supra-epineux et 
subscapulaire sont des muscles cles dans la coiffe de lepaule. 




1 Lorsqu'ils ne sont plus operationnels et qu’il faut une pose de prothese totale d’epaule, cela 
justifie le choix d’une « prothese inversee », qui ne necessite plus d’abaissement medial de la 
tete puisque celle-ci se trouve alors du cote scapulaire (cf. fig. 9.93 1. 

- II le comparait au tendon du muscle pterygoidien lateral, au niveau de l’articulation 
temporo-mandibulaire, qui s'insere en partie sur le disque, ou menisque, mobile de cette 
articulation. 

- II est intime avec l'articulation, puisque sa bourse synoviale communique parfois avec la 
poche articulaire. 

- Technique de Bankart, technique de Latarjet, triple verrouillage de Patte. 

- Debut d'un arc douloureux allant jusqu'a 90°. 

- Son insuffisance (neurologique ou degenerative) se traduit, radiologiquement, par une 
rupture du cintre scapulo-humeral (cf. fig. 9.45 1, c'est-a-dire une subluxation inferieure de la 
tete. 

- Le chef antero-medial est adducteur, avec le grand pectoral qui lui est voisin, le chef antero¬ 
lateral est abducteur, avec le chef moyen qui le longe. 

- On nomme ainsi le balayage repete du tendon a la face inferieure du ligament coraco- 
acromial au cours des rotations scapulo-humerales. 

- II est present dans 7 % des cas, pour Cazaban (1998). 

- Le maintien d'un plaquage des structures provoque une ischemie defavorable : necrose 
—>• inflammation —> hyperpression —► ischemie —► necrose, et ainsi de suite. 

- II existe d'autres problemes moins importants, car relevant du formalisme. Ainsi, lorsqu'on 
ecarte le bras du corps, on parle d'abduction (eloignement de l'axe du corps) et certains 
estiment qu'au-dela de 90° on devrait parler d'adduction, du fait que l'on s'en rapproche. II 
s'agit la d'une casuistique compliquee, contraire aux habitudes et portant a confusion (car c'est 
bien la meme course articulaire qui augmente et non son opposee), enfin elle est inutile, car la 
scapulo-humerale a une amplitude allant peu au-dela de 90°. Le probleme est un peu le meme 
pour les rotations, que certains inverseraient au-dela de 90°, ne les determinant plus pour la 
valeur de 90°. 

- Dans ce cas, plan et axe ont change : le plan est transversal et l'axe est celui des rotations, il 
conviendrait done de parler de rotation horizontale laterale ou mediale, ce que font les 
auteurs anglo-saxons ( inward ou outward horizontal rotation). 

- Chiffrage par ailleurs souvent peu evocateur, car donne tantot en degres, tantot en 
pourcentage, tantot en centimetres de debasement a l'extremite laterale de la clavicule. 

- En elevation laterale, l'extremite mediale s'abaisse. 

- De serra : scie, et done serratus : dentele comme une scie. 

- Ils prennent Tangle inferieur de la scapula comme repere : sonnette mediale lorsque Tangle 
se deplace vers le dedans, laterale lorsqu'il va vers le dehors. 

- En fonction de la musculature, il semblerait que les deplacements de la scapula soient 
differents selon les sexes. 

- Elies traduisent un glissement circonferentiel sur la convexite thoracique. 




- Cette remarque n'est pas propre a l'epaule, mais elle s'y note avec une nettete plus flagrante. 

- Le terme d'elevation laterale est reserve a l'abduction globale du complexe de l'epaule. 

- II n'y a pas de roulement-glissement comme pour l'abduction. 

- Lorsque Ton ouvre les bras a quelqu'un, on les ecarte avec cette composante vers l'avant. 

- Roulement et glissement se font en sens inverse, puisqu'on mobilise une surface convexe 
(tete) sur une surface plane (glene). 

- Giinal et al. (1996) ont mis en evidence que l'abduction active est souvent moindre du cote 
dominant (83 + 12°) que du cote oppose (92 ± 6°). 

- La puissance du faisceau moyen est due au bras de levier humeral et a la structure 
multipennee de ses fibres, assimilant le travail musculaire a celui d'un palan. 

- Lorsqu'il y a eu suture du supra-epineux, le bras est place sur un coussin d'abduction. 
L'adduction n'est autorisee que progressivement, en fonction de la cicatrisation tendineuse. 

- Pour des raisons de clarte, afin d'eviter la confusion avec la supination au niveau de l'avant- 
bras, on place generalement le coude flechi a angle droit, en position de depart (avant-bras 
dans le plan sagittal). 

- Un exercice type consiste a asseoir le patient sur un tabouret a cote d'une table, coude au 
corps mais reposant sur celle-ci. On demande au patient d'abaisser son moignon d'epaule, ce 
qui a pour effet de provoquer une sonnette mediale, d'amorcer une abduction et d'abaisser la 
tete. En progression, l'appui du coude sur la table doit etre de plus en plus leger. 

- II peut exister, pathologiquement, une insuffisance de sustentation musculaire de la tete 
humerale, ce qui se traduit par une rupture du cintre scapulo-humeral et une subluxation 
inferieure de la tete (cf. fig. 9.45 1. 

- Le geste (cf. partie I: Bases fondamentales) est lie a l'expression et cible parfaitement la 
reussite, court-circuitant l'apprentissage corticalise, long et imprecis, d'un mouvement donne 
(loi du tout ou rien). 

- Image neuromotrice programmee. 

- Notamment sous l'influence du deltoide moyen qui, face au poids du membre superieur, 
tire sur son insertion scapulaire (la sonnette mediale qui en resulte assure un meilleur vis-a- 
vis glene-tete). 

- Primum movens : element initial du demarrage, conditionnant la suite. 

- On precise souvent long biceps, mais, en fait, le court biceps, mitoyen, joue un role similaire. 

- Une lemniscate est le lieu des points dont le produit des distances a deux points fixes est 
constant. Cela donne une figure geometrique ressemblant au signe de l’infini (°°). 

- Dans les mouvements de frappe sur cible fixe (coup de poing), la phase de lachage est 
remplacee par l'impact (il n'y a pas de phase de deceleration ou freinage). Celui qui frappe 
agit comme s'il voulait aller plus loin que la cible. 

- C'est ce que recouvre l'expression « ne pas etre a sa main » pour effectuer une tache, qui 
signifie ne pas pouvoir associer efficacement epaule, coude et avant-bras. La solution est de 
maintenir la main en situation adaptee, stable et statique, et de deplacer tout le corps par 
rapport a l'objet cible, pour mettre en oeuvre les muscles puissants de la racine du membre. 



- Ces conflits sont rencontres dans les gestes d'amplitude maximale, generalement dans des 
gestes sportifs. 

- Pour ces auteurs, la rupture des supra- et infra-epineux reduit l'espace a 7,5 mm, puis a 

5.4 mm lorsqu'une lesion anterieure est associee, et a 2,2 mm lorsque l'infra-epineux est 
totalement inefficace. Ils notent egalement que, si la rupture du long biceps n'affecte pas la 
hauteur de l'espace sous-acromial, la luxation de ce tendon la diminue en la ramenant a 

5.5 mm, ce qui signifie que la reflexion du long biceps a bien une vocation d'abaissement de la 
tete. 

- Les luxations et subluxations laissent souvent persister une mobilite dite en « touche de 
piano ». En effet, la reduction reste rarement maintenue du fait de la faiblesse pericapsulaire. 

- Le ligament gleno-humeral inferieur devient alors parallele a l'axe de l'humerus, prenant la 
tete en hamac, le coraco-biceps elargit son tendon en protection anterieure de la tete. 

- C'est dans cette position qu'une eventuelle arthrodese fixe la scapulo-humerale. Les muscles 
peri-articulaires sont en course moyenne, secteur de force. 

- L'axe de l’humerus est le plus perpendiculaire possible au plan de la glene, et le ligament 
gleno-humeral inferieur devient parallele a l'axe de l'humerus, prenant la tete en hamac. 

- La dominante fonctionnelle de l'epaule rend la perte de mobilite tres invalidante, mais 
quand une arthrodese est necessaire, elle est pratiquee dans la position precitee. Le jeu de 
mobilite est alors compense par la scapulo-thoracique. 

- Le deplacement vertical de la tete humerale par rapport a la glene est de 1,5 mm tous les 30° 
d'abduction. 

- Ce faisceau ligamentaire controle la rotation laterale, coude au corps, jusqu'a 60° 
d'abduction. 

- Les deux principales interventions sont: le bridage anterieur (intervention de Bankart), qui 
a pour effet de restreindre la rotation laterale et d'assurer un secteur anterieur protege par la 
plus grande tension capsulaire (une variante utilise le tractus ilio-tibial); la butee osseuse 
coracoidienne, qui prolonge la voute coraco-acromiale vers l'avant et le bas (intervention de 
Latarjet, ou de Patte). Cela a pour effet de donner une meilleure retention de la tete humerale 
par la voute. Selon que les fibres du subscapulaire ont ete sectionnees, ou simplement 
separees dans le sens de leur longueur, la rotation laterale est momentanement interdite ou 
non. 

- Decanewtons. 

- II represente 0,05 fois le poids du sujet (cf. partie I, Bases fondamentales). 

- Selon les auteurs et les protocoles, les forces normalisees sur muscle isole de mammifere ont 
une valeur de 2 a 3 daN/cm 2 . 


CHAPITRE 10 


Coude 


Avertissement: la prono-supination est traitee au chapitre 11, Pownet . 

Base de reflexion 
Situation 

Le coude est l'articulation intermediaire du membre superieur 
( fig. 10.1 ), s'etendant de l'epiphyse inferieure de l'humerus aux 
epiphyses superieures des deux os de l'avant-bras. 







FIG. 10.1 Le coude est une piece en situation 

intermediate. 


Caracteristiques 

II est remarquable de constater que le coude humain n'offre aucune 
caracteristique propre. Les singes se divisent schematiquement en 
deux types, selon qu'ils sont de petit ou de gros poids : 

- les premiers, appeles brachiateurs, se deplacent rapidement dans les 
arbres, ce qui necessite une excellente stabilite articulaire 1 , fournie 
par une ginglyme a trois joues, contre deux seulement chez 
l'homme. Aussi, l'olecrane est tres long pour donner une efficacite 
maximale quand le coude est en flexion complete ; 

- les seconds, appeles knuckle-walking 2 , plus lourds, se deplacent au 
sol sur leurs quatre membres. Ils ont des coudes qui ressemblent a 
des genoux. Leur train anterieur est un membre d'appui et l'olecrane 
est retroflechi, assez court (pour permettre une extension complete) 
mais suffisamment developpe pour donner au triceps un bras de 
levier consequent (equivalent de la patella au genou). 

Ces caracteristiques disparaissent chez l'homme, signe parmi 
d'autres d'un caractere essentiel de l'espece ( fig. 10.2 ), qui est que 
l'etre humain est « le specialiste de la non-specialisation ». Sur le 
plan physique, tout ce que l'homme fait, un animal le fait mieux (mais 
au detriment d'autres competences): courir (guepard), sauter 
(kangourou), nager (poisson), monter aux arbres (singe), marcher sur 
des rocs (mouflon), mais aucun de ces animaux ne peut faire tout a la 
fois, comme l'homme, qui, certes, ne peut pas voler par lui-meme 
comme un oiseau, mais peut inventer ce qui lui manque et voler 
quand meme. Le coude humain illustre parfaitement ce caractere 
« generaliste ». 




FIG. 10.2 L'humain n'a ni les caracteres du singe 
brachiateur, ni ceux du singe marcheur. 


Vocation fonctionnelle 

- Un reglage de longueur de type charniere : il est important, car il 
permet une penetration totale de l'espace ( fig. 10.3a i, ce qui est 
different d'un systeme mecanique industriel de type piston 
(fi g- 10-3b ). 














fig . 10.3 Le reglage de la longueur du membre superieur est 
le fait d'une charniere (a) et non d'un systeme 
d'allongement (b). 


- La flexion du coude donne aux rotations d'epaule la capacite 
d'assurer des captages lateraux de proximite (a la difference de ceux 
de grande amplitude geres par l'epaule). Cette fonction est liee a la 


region cervicale chez les animaux utilisant les prises de machoires 

(fig-10-4). 



fig . 10.4 Chez L animal, le captage est souvent assure par la 
region cervicale (a); certaines tortues, d'ailleurs 
venimeuses, ont une liberte cervicale leur permettant de 
mordre loin en arriere. Le coude humain permet la 
penetration de l'espace de captage du membre 

superieur (b). 

- La non-specificite du coude le conduit a s'associer aux articulations 
voisines pour trouver des singularites : soit avec l’epaule, pour 
elaborer des gestes de force, soit avec la main 3 , pour developper des 
gestes de finesse. 

Frequence des pathologies 

- La traumatologie est tres representee (entorses et fractures). La 
complexity anatomique explique sans doute la difficulty reeducative 
de cette articulation et les sequelles frequentes. 

- La rhumatologie est representee par l’arthrose (post-traumatique ou 
non), les maladies genetiques ou systemiques (comme la 






polyartrhite rhumatoide) et les tendinites (comme le tennis-elbow ou 
golf-elbow). 

- La neurologie est peu representee, tant centrale que peripherique. 
Les retentissements sont lies a la raideur spastique de 
l'hemiplegique et a l'atteinte peripherique du nerf radial (extension) 
ou du musculo-cutane (flexion). 

Prerequis morpho-anatomiques 
Sur le plan morphologique 

L’os est sous-cutane en trois endroits, avec la presence de paquets 
vasculo-nerveux dans les zones protegees. Le coude n'a pas de secteur 
d'extension-. II possede une legere angulation frontale, en position de 
rectitude : le valgus du coude. II est du a : 

- l'obliquite de l'axe articulaire ( fig. 10.5a ). qui provoque un valgus 
en rectitude et aurait tendance a porter l'avant-bras en dedans lors 
de la flexion; 




fig . 10.5 Valgus en extension par inclinaison de l'axe 
humeral (a), par angulation epiphyso-diaphysaire de 
l'ulna (b), par association des deux phenomenes (c). 


- l'angulation epiphyso-diaphysaire de l'ulna ( fig. 10.5b ). qui 
provoque un valgus en rectitude et aurait tendance a porter l'avant- 
bras en dehors lors de la flexion. Ce phenomene et le precedent 
s'associent en rectitude et se neutralisent en flexion ( fig. 10.5c ). ce qui 
explique que le valgus physiologique n'existe qu'en rectitude ; 

- la gorge de la trochlee : peu marquee chez l'humain, elle a une 
inclinaison variable. Son role est mineur et explique probablement 
les minimes variations de position de l'avant-bras, legerement en 
dehors ou en dedans selon les sujets, lors de la flexion- 
















Sur le plan osseux 

Humerus 

- L'extremite inferieure a une forme detrier frontal, triangulaire a 
base inferieure, dehiscent en son centre et limite par trois cotes dont 
l'inferieur est enroule d'une surface articulaire. 

- Cette extremite est dejetee en avant, de 30° a 40°, ce qui ameliore les 
possibilites du secteur de flexion ( fig. 10.6a et b). 




a 


b 



c 
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fig. 10.6 Amplitudes de flexion du coude : avec une palette 
humerale verticale et des processus ulnaires de meme taille 
(olecrane et coronoi'de) (a), avec une palette humerale 
dejetee en avant (b et c), avec un coronoide raccourci et un 

olecrane enveloppant (d). 

La ligne bi-epicondylienne coupe toujours la surface articulaire, 
contrairement a ce qui s'observe chez le singe (qui possede ainsi un 
meilleur pouvoir flechisseur de ses epicondyliens mediaux 
necessaire pour la vie arboricole-) ( fig. 10. 7d ). 



fig . 10.7 Humerus (en haut: vue anterieure ; au milieu : vue 
inferieure) et ulna (vue laterale) chez le cebus ou sapajou (a), 
I’hylobate ou gibbon (b), le pongo ou orang-outang (c), I’homo ou 

homme (d). 

Notez le bras de levier tricipital de I'olecrane chez I'arboricole 
brachiateur (a), la troisieme joue de la ginglyme chez I'arboricole 
sauteur (b), le bras de levier de la ligne bi-epicondylienne chez les 
singes (a, b, c) et son absence chez I'homme, tout comme I'absence 
relative de bras de levier tricipital et de troisieme joue a la ginglyme. 










- L'axe capitulo-trochleaire est oblique en dedans et en bas (environ 
95° par rapport a la verticale) et vers l'arriere (environ 5°) 

( %• 10-7d ). 

- La trochlee possede une gorge inexistante, contrairement a celle du 
singe. II s'agit d'une simple depression enroulee autour de la 
trochlee : elle est plutot verticale en avant et oblique en haut et en 
dedans a la partie posterieure, avec des variables ( fig. 10.8 1. 





fig. 10.8 Le faible marquage de la gorge de la trochlee laisse 
voir un axe a peu pres vertical en vue anterieure (a), un peu 
oblique en vue inferieure (b), et plus oblique en bas et en 
dehors en vue posterieure (c) et allant dans le sens du 

valgus en rectitude. 

La joue mediate de la trochlee est plus large (cf. Ulna ), plus saillante 
et descend plus bas, ce qui explique l'axe articulaire legerement 
oblique en dedans et en bas ( fig. 10.8 ). 

La trochlee developpe un secteur de 330° environ, c’est-a-dire 
proche du cercle complet ( fig. 10.9a ). 







fig . 10.9 La coupe sagittate par la gorge de la trochlee montre 
un arc cartilagineux d'environ 330° (a). Une vue laterale de 
l'humerus montre un arc cartilagineux du capitulum 

d'environ 180° (b). 


- Le capitulum n'est present qu'en avant et en bas, il offre un secteur 






d'environ 180° ( fig. 10.9b ). 

- Les deux fosses occupant la partie centrale peuvent communiquer, 
elles permettent un ancrage stabilisant les bees de l'ulna (olecrane et 
corono'ide) dans les positions extremes (cf. fig. 10.29a et b). 

- L epicondyle medial, plus preeminent que le lateral, assure 
l'amarrage et le bras de levier de muscles flechisseurs et pronateurs 

(fi g-10-10 )- 



fig. io.io L'epicondyle lateral re^oit l'amarrage du ligament 






collateral radial ou LCR (1) et des muscles extenseurs- 
supinateurs (2). L epicondyle medial reqioit l'amarrage du 
ligament collateral ulnaire ou LCU (3) et des muscles 
flechisseurs-pronateurs (4). 

- L epicondyle lateral represente une colonne d'appui pour le contact 
capitulum-tete radiale, ainsi qu'une plage d'insertion pour des 
muscles extenseurs-supinateurs ( fig. 10.10 ). 

Ulna 

- L'incisure trochleaire regarde en avant et en haut d’environ 45°, elle 
offre un arc de 180° (cf fig. 10.7 et fig. 10.12 ). 

- Ses deux joues (contre trois chez le singe brachiateur) sont 
asymetriques : la partie infero-laterale est amputee par la surface de 
contact pour le radius, rendant la joue laterale moins large que la 
mediale. 

- Le processus corono’ide est raccourci, favorisant ainsi un gain de 
flexion ( fig. 10.6c et d). 

- L'olecrane offre un bras de levier pour le tendon tricipital (plus 
faible que chez le singe knuckle-walking), de fagon un peu equivalente 
a la patella pour le quadriceps 7 ( fig. 10.7 ). 

- II existe un angle epiphyso-diaphysaire de 15° ouvert en dehors 
(favorisant le valgus) (cf. fig. 10.5b ) 

- L’incisure radiale offre un contact concordant ( fig. 10.11 ) avec le 
radius (ce qui n’est pas le cas a lepiphyse inferieure). 
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fig. 10.11 Bien que de surface concordante avec l'ulna, grace a 
la plasticite du ligament annulaire, la tete radiale est tres 
legerement ovalisee, avec un diametre plus petit dans une 
direction (d) que dans l'autre (D). En supination (a), en 

pronation (b). 


Radius 

- II est solidaire de l'ulna pour la flexion-extension, et independant 
pour la prono-supination. 

- La section transversale de la tete est tres legerement ovalisee-, ce qui 
semblerait favoriser le passage de la tuberosite radiale, lors de la 
prono-supination, et la mise en tension de la membrane interosseuse 


en position intermediaire, grace a l'ecartement du centre de la tete 
lorsque le grand diametre est au contact de l'incisure radiale de 
l'ulna ( fig. 10.11 ). La plasticite du ligament annulaire absorbe la tres 
legere variation de diametre au cours de la prono-supination. Le 
pourtour de la tete est tres legerement bombe, ce qui permet la 
discrete inclinaison liee a la pronation ( cf . fig. 11.21 ). 

- La fovea de sa tete, concave-, represente un arc de 30° a 40° 

(fi g-10-12 ). 
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fig. 10.12 L'incisure ulnaire offre un arc de 180°, et la fovea 

radiale un arc de 30 a 40°. 


Sur le plan articulaire 

Le coude est forme d une seule cavite pour trois articulations 

( fig. 10.13 1. Cela explique l'interdependance des mouvements 






concernant ces trois interlignes et les retentissements mecaniques en 
cas de pathologie. 




med 


FIG. 10.13 La capsule du coude enferme trois 


articulations dans une meme poche articulaire. 

- Articulation humero-ulnaire. C'est l'articulation maitresse du 
coude. Son type articulaire est une ginglyme, congruente et 
concordante. 

- Articulation humero-radiale. C'est une sphero’ide, bien qu elle 
n’exploite que deux des trois degres de liberte theoriques. La 
presence de l’ulna neutralise la possibility d'abduction-adduction. 
Ainsi, dans l'operation de Krukenberg, apres amputation de la main, 
les deux os de l'avant-bras sont desolidarises afin de permettre au 
radius d’avoir une liberte later ale (troisieme degre de liberte), 
autorisant ensuite une prothese de main avec ecartement du pouce 
(cf fig. 10.33 1. 

- Articulation radio-ulnaire superieure (RUS). Elle est en relation 
mecanique avec la radio-ulnaire inferieure (RUI), toutes deux des 
trochoides. La difference est la congruence (fibrocartilage annulaire) 
et la concordance de la superieure. 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Capsule 

Elle est lache sagittalement, avec des culs-de-sac anterieur et 
posterieur- ( fig. 10.14 ). et tendue sur les cotes (absence d'abduction- 
adduction). L'insertion sur le col radial presente un recessus 
peripherique autorisant les mouvements de rotation axiale (prono¬ 
supination) ( fig. 10.15 ). Cette capsule unique est innervee par les 
quatre nerfs qui transitent a ce niveau ( fig. 10.16 ) : le musculo-cutane 
en avant (comme pour les muscles anterieurs), le radial en arriere 
(comme pour les extenseurs), le median en dedans (comme pour les 
epicondyliens mediaux anterieurs) et l'ulnaire en dedans (comme 
pour le muscle medial: le flechisseur ulnaire du carpe). Cette richesse 
d'innervation traduit une vraie « intelligence articulaire », responsable 
des contractures antalgiques de protection de la part des muscles 
qu'elle renseigne. II faut en tenir compte lors des techniques passives 
de gain articulaire. 
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FIG. 10.14 Culs-de-sac capsulaires : brachial (1), 
triceps brachial (2), bourses synoviales (3), culs-de- 

sac (4). 
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FIG. 10.15 Repli annulaire autour du radius (1). 
Comportement de la capsule en position neutre (a), 
en pronation (b) et en supination (c). 













a 
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FIG. 10.16 La capsule anterieure (a) est innervee : en 
dehors, par le nerf radial, comme le muscle 
supinateur (gris clair); au milieu, par le nerf 
musculo-cutane, comme les brachial et biceps 
(pointille); en dedans, par le nerf median, comme le 
rond pronateur (hachures). La capsule posterieure (b) 
est innervee : en dedans, par le nerf ulnaire, comme 
le flechisseur ulnaire du carpe ou FUC (gris fonce); 
au milieu et en dehors, par le nerf radial, comme les 
muscles triceps et ancone (gris clair). 









Synoviale 

Elle presente les memes replis que la capsule. Au niveau humero¬ 
radial, elle forme un repli meniscoide circonscrivant une partie de 
fovea, formant une structure tampon intercalee a la peripherie de 
1'interligne ( fig. 10.17 1. 




FIG. 10.17 Repli menisco'ide au niveau humero¬ 
radial : capsule (1), repli menisco'ide (2), ligament 
annulaire (3), synoviale (4). 








Ligaments 

Ils sont presents sous forme de trois systemes : 

- un systeme collateral, medial et lateral, en trois faisceaux chacun, 
humero-ulnaire dans les deux cas (afin de ne pas bloquer la rotation 
radiale) (cf fig. 10.10 1. Le ligament collateral ulnaire est le plus 
puissant (il protege l'angulation en valgus du coude); son faisceau 
anterieur est quasiment isometrique, le posterieur s'allonge avec la 
flexion. Le collateral radial est totalement isometrique ; 

- un systeme annulaire forme par un fibrocartilage ulno-ulnaire 
circonscrivant la tete radiale et retreci a son pourtour inferieur, 
empechant la sub luxation inferieure de la tete ( fig. 10.18a b II forme 
un maintien puissant, mais souple (compte tenu de la legere 
ovalisation de la tete); 



fig . 10.18 Ligament annulaire : sa composition (a) et sa conformation 

en cuvette (b). 

Fibres superieures (reflechies) ( 1 ), fibres inferieures (circulaires) ( 2 ), 

ligament carre ( 3 ). 

- un systeme annexe comprenant le petit faisceau oblique annexe au 
ligament collateral ulnaire (renfort des fibres mediales) et le 
ligament carre (renfort inferieur). Avec le systeme precedent, il 
forme une cuvette de retention de la tete radiale ( fig. 10.18b l. 

















Ligaments a distance 

C'est la membrane interosseuse 11 (MIO), surtout sa partie moyenne 
appelee « bande centrale » par les chirurgiens, qui maintient le contact 
entre les deux os, aidee par la corde oblique. Ses fibres sont obliques 
en bas et en dedans. Elle est quasiment isometrique. Renforcee par les 
insertions musculaires, qu'elle supporte tant en avant qu'en arriere-, 
elle interdit tout ecartement ou ascension du radius, mais autorise la 
legere decoaptation humero-radiale ( fig. 10.19 1. 




FIG. 10.19 En avant (a), la membrane interosseuse 
est oblique en bas et en dedans. Quelques fibres 
posterieures (b) sont d'origine musculaire (fibrose 
des muscles posterieurs : long abducteur, court et 
long extenseurs du I, extenseur du II), et done 
obliques en sens inverse. 


Sur le plan musculaire 

On peut classer les muscles en trois groupes ( fig. 10.20 ) : les muscles 
longs du bras et de l'avant-bras et les muscles courts du coude. Cette 
organisation anatomique exprime bien la liaison existante avec 
l’epaule (coude de force) ou avec la main (coude de finesse). 



muscles courts (1) et muscles longs, proximaux 
flechisseurs (2) ou extenseurs (3), et distaux, 
flechisseurs (4) ou extenseurs (5). 












Muscles longs du bras 

Ce sont les muscles brachial, biceps et triceps brachiaux. 

- Le brachial est le brachiateur par excellence. II agit en flexion, quels 
que soient le mode d'activite ou le placement de 1'articulation. De 
plus, c'est un protecteur anterieur large et efficace. II se termine sur 
l'os medial de l'avant-bras, avec une expansion laterale. 

- Le biceps est flechisseur essentiellement en supination, en vitesse ou 
en force. II est plus actif en secteur intermediaire, pour la flexion et 
la supination, lorsque le coude est a angle droit. Inversement au 
muscle precedent, il se termine sur l'os lateral de l'avant-bras, avec 
une expansion mediale. 

- Le triceps regroupe trois muscles a lui seul. Outre sa fonction 
d'extenseur puissant, surtout entre 20° et 30° de flexion, Berthe 
(19771 lui attribue un role pronateur et souligne le role de son 
volume dans la poutre composite du bras. Deux de ses chefs 
meritent une remarque : 

• le chef medial, plus profond, envoie quelques fibres au cul-de-sac 
posterieur de la capsule (tenseur); l'ancone represente son 
accessoire (fibres en continuity et meme nerf commun); 

• la longue portion (LP) agit egalement sur la scapulo-humerale, et 
entre dans la constitution du paradoxe de Lombard avec le biceps. 
Elle possede parfois une liaison tendineuse avec le grand dorsal 
(arc axillaire de Langer), ce qui realise une chaine d'extension bien 
visible dans le mouvement du « coup de hache » (cf. chapitre 9, 
Epaule ). La LP est tres proche du chef lateral, qui remonte jusqua 
la capsule scapulo-humerale et est parfois relie au tendon d'origine 
de la LP. 

Muscles longs de l'avant-bras 

Ils sont representes par l'ensemble des epicondyliens (mediaux et 
lateraux) et des muscles lateraux. Ils sont places sur les cotes au coude, 
mais sont anterieurs et posterieurs au poignet, operant ainsi un 
mouvement tournant en glissant sur l'avant-bras (cf. fig. 10.10 1. Cela 
influence le comportement du poignet, en rapport avec le « coude de 
finesse ». Parmi ces muscles, le brachio-radial a un role doublement 







particulier : il ramene l'avant-bras en prono-supination intermediate 
( fig. 10.21 ). et il est plus actif en flexion proximo-distale (chaine 
fermee) ( fig. 10.22 )-. 



P 


FIG. 10.21 Le plus court trajet des fibres du brachio- 




radial correspond a une position de prono¬ 
supination intermediate, par rapport a la 
supination (S) ou a la pronation (P). 



FIG. 10.22 Le brachio-radial, de force F, a une 
decomposition tangentielle (Ft), mobilisatrice, plus 
efficace en chaine fermee (a) qu'en chaine 
ouverte (b), ou l essentiel de la force reside dans la 
composante radiale (Fa), coaptatrice. 

Muscles courts du coude 

Peu nombreux, ils ont un caractere stabilisateur pour la partie laterale 
du coude, ou l'interligne humero-radial ne possede pas de ligament 
collateral s'inserant sur le radius et ou le contact entre ces deux os est 




variable. II s'agit des muscles ancone et supinateur. 

Mobilites 

N.B. : la prono-supination est traitee au chapitre 11. Poivnet . 

Mobilites analytiques 

Flexion 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel la face anterieure de l'avant-bras se 
rapproche de celle du bras. 

Plan 

Le mouvement se deroule, theoriquement, dans le plan sagittal 
passant par le centre du coude. En realite, ce plan est legerement 
oblique, en bas et en dehors, du fait du valgus en secteur proche de la 
rectitude du coude. 

Axe 

L'axe theorique est l'intersection des plans frontal et transversal 
passant par le centre du coude. Cet axe, en realite legerement oblique 
en dedans et en bas, n'est pas rigoureusement fixe en raison de la 
variability du plan. 

Mouvement 

II est habituel de considerer l'avant-bras mobile et le bras fixe, bien 
que le mouvement inverse soit utilise dans les prises tractantes du 
membre superieur (alpiniste). Le mouvement est une translation 
circonferentielle de l'incisure trochleaire et de la fovea autour des 
surfaces convexes de l'humerus. Le plan n'est pas pur, car il existe une 
legere rotation en raison de la torsion de la gorge de la trochlee : une 
rotation laterale automatique d'environ 5° a 10° est liee au 
mouvement de flexion ( fig, 10.23 1. le mouvement inverse etant associe 




a l'extension. Par ailleurs, le radius est egalement le siege d'une faible 
rotation axiale laterale, qui debute des le commencement du 
mouvement pour se stabiliser apres 40° de flexion. Enfin, la flexion 
s'accompagne d'une infime ascension de la tete radiale (du fait des 
composantes coaptatrices des flechisseurs), ce qui explique le contact 
humero-radial en flexion et non en extension. 





FIG. 10.23 L'enroulement de la gorge de la trochlee 
fait apparaitre une legere rotation de l'ulna, 
conjointe aux mouvements analytiques du coude : 
rotation laterale (RL) lors de la flexion, rotation 
mediale (RM) lors de l'extension. 


Amplitude 

La moyenne se situe autour de 150° a 160°. 

Moteurs 

Le muscle flechisseur permanent est le brachial. II est aide par le 
biceps brachial dans les situations de force ou de vitesse. Le brachio- 
radial participe a la flexion, mais il est plus efficace lorsque le 
mouvement se fait du bras vers l'avant-bras (sens proximo-distal) 
qu'en sens inverse ( fig. 10.22 ). Le rond pronateur a un faible bras de 
levier ; a ce titre, il intervient dans les mouvements de finesse 
(<cf Mobilites fonctionnelles : coude de finesse). 

Facteurs limitants 

Il s'agit, d'abord, de la rencontre des masses charnues anterieures 
(surtout chez les gens muscles), puis de la mise en tension des 
elements posterieurs, enfin de la butee du processus corono'ide dans la 
fosse de meme nom. Les freins pathologiques sont les obstacles 
anterieurs (osteomes- du brachial, cal vicieux intra-articulaire) et les 
retenues posterieures (remaniement ou retraction capsulaire, 
retractions du tendon tricipital). 

Remarques 

Le secteur utile se situe entre 45° et 110°, ce qui permet le geste de 
porter un aliment a la bouche ( fig. 10.24 ). L'extension complete 
(rectitude) est rare dans la vie quotidienne, contrairement au genou, et 
un flexum du coude n'est guere genant—. 





FIG. 10.24 Le secteur utile du coude permet de 
porter un aliment a la bouche. 


Extension 

- Definition. C'est le mouvement dans lequel l'avant-bras vient se 
placer en rectitude, dans le prolongement du bras. 

- Plan et axe sont les memes que pour la flexion. 

- Mouvement. II existe un mouvement d'extension—, mais il n'existe 
pas de secteur d'extension. Le glissement circonferentiel est inverse a 
celui de la flexion. 

- Amplitudes. Sans secteur d'extension, l'amplitude est done de 0°. II 
peut exister 5° a 10° de recurvatum. 

- Moteurs. Le muscle de l'extension est le triceps brachial, aide par 


l'ancone. 

- Facteurs limitants. Ce sont la mise en tension des elements 
anterieurs (et, pathologiquement, leur retraction), puis la butee de 
l'olecrane dans la fosse olecranienne, a fortiori si son bee est 
surdeveloppe (il bloque le coude en rectitude, empechant 
l'hyperextension). 

Mobilites specifiques 

Au niveau humero-ulnaire 

La congruence osseuse et les tensions ligamentaires collaterals sont 
d'excellente qualite. Cela interdit de s'ecarter des mouvements de 
flexion-extension. Cependant, lorsque la rectitude est deverrouillee, 
e'est-a-dire des que l'olecrane a quitte la fosse de meme nom, il est 
possible de provoquer de faibles jeux lateraux (baillement lateral ou 
medial)-, mais pas dans le sens antero-posterieur. 

Au niveau humero-radial 

Certains auteurs considerent qu’il y a contact entre les deux surfaces 
articulaires, d'autres qu'il n'y a pas contact. Il semble que tout depend 
de la position choisie et des contraintes provoquees. Ainsi, en position 
naturelle, sujet detendu, bras ballant: il n'y a pas contact-; en valgus 
force ou en appui sur la main : il y a contact; en flexion, avec la 
composante coaptatrice des muscles flechisseurs : il y a egalement 
contact. 

Au niveau radio-ulnaire superieur 

La congruence articulaire (et non osseuse, car elle est due au 
fibrocartilage) et la concordance sont bonnes, contrairement a ce qui se 
passe au niveau radio-ulnaire inferieur. Il n'y a done pas de mobilite 
annexe possible, ni laterale, ni antero-posterieure-. 


Mobilites fonctionnelles 

Complementarite flexion-extension/prono-supination 


Ces deux degres de mobilite se groupent pour donner deux types 
d'options fonctionnelles : le coude de force et le coude de finesse. 

Coude de force 

II resulte de l'association coude-epaule et se dispense de l'activite de 
la main. II se repartit en deux mouvements opposes : poussee en force 
et traction en force. 

Poussee en force 

Exemples : la poussee d'un objet lourd ou le coup de poing 
( fig. 10.25a l se font en extension-pronation du coude et flexion de 
l'epaule. Le muscle cle est le triceps brachial, innerve par le nerf 
radial, associe aux pronateurs, innerves par le median. Berthe et al. 
(1993) mentionnent que ce mouvement, surtout s'il est repete, peut 
provoquer une lesion du nerf radial, avec paralysie, par etirement et 
torsion au niveau de son arcade humerale-. De meme, la pronation 
etirant le muscle supinateur, son bord superieur—, peut comprimer le 
nerf radial, avec un risque paralytique. Les microfractures du bee 
olecranien du boxeur decoulent de ce type de comportement (mal 
maitrise par freinage insuffisant de la part des antagonistes, 
flechisseurs). 



FIG. 10.25 Les mouvements de force sont, par 










exemple, celui de pousser une charge (a) ou de tirer 

sur une corde (b). 


Traction en force 

Exemple : la traction sur une corde ( fig. 10.25b ) se fait en flexion- 
supination du coude et extension de l'epaule. Les muscles cles sont 
principalement le biceps brachial et le brachial, tous deux innerves par 
le nerf musculo-cutane 22 . 

Coude de finesse 

II resulte de l'association coude-main, repartie en deux mouvements 
opposes. 

Tendre un objet 

Exemple : tendre une carte a jouer (tiree de son jeu) ou un papier a 
quelqu'un ( fig. 10.26a ) se fait en extension-supination (generalement 
incomplete) du coude (associee a une extension du poignet et un 
lachage de la prise). Les muscles cles sont principalement l’ancone et 
le supinateur, tous deux innerves par le nerf radial. 



FIG. 10.26 Les mouvements de finesse sont, par 





exemple, celui de tendre la main a partir du coude (a) 
ou de porter la main a la poche interieure de sa 

veste (b). 


Ramener a soi 

Exemples : mettre une carte a jouer dans son jeu ou porter la main a la 
poche interieure de sa veste ( fig. 10.26b ) se font en flexion-pronation 
du coude (associee a une flexion du poignet et a une tenue de la prise). 
Les muscles cles sont principalement le rond pronateur et les 
epicondyliens mediaux, tous innerves par le nerf median (sauf le 
flechisseur ulnaire du carpe, innerve par le nerf ulnaire). 

Malgre cette description, la richesse de la gestuelle humaine nous 
montre d'autres associations possibles, pouvant egalement etre 
classees de type finesse : l'extension (incomplete)-pronation et la 
flexion-supination se retrouvent dans le geste d'amener une cuillere a 
la boucbe. 

Couplage avec I'epaule 

- Dans le plan sagittal, c'est la notion de coude de force ( fig. 10.28a b 
dont le schema est realise, par exemple, dans le coup de poing (aller 
et retour, cf. supra). Ce couplage repond au paradoxe de Lombard 
(action combinee de deux muscles biarticulaires et antagonistes, 
associant leurs efforts (qui dependent des bras de levier 
correspondants) pour rester tous deux en course moyenne et etre 
ainsi en secteur de force ( fig. 10.27 1. 






biarticulaires antagonistes (biceps et long triceps) ayant 
des bras de levier opposes (a), pour obtenir un mouvement 
les associant en course moyenne (secteur de force) (b). 



fig . 10.28 Schematiquement, le coude de force associe le 
coude a l epaule (a), et le coude de finesse associe le coude 































a la main (b). 


- Dans le plan frontal, lorsque le coude est en flexion : il combine la 
pronation avec l'abduction scapulo-humerale (et la supination avec 
1'adduction) (cf. fig. 9.82 ). 

- Dans le plan transversal, lorsque le coude est en rectitude : 

il combine la prono-supination avec les rotations d'epaule (geste de 
vissage ou devissage). 

Couplage avec la main 

L'action couplee avec la main ( fig. 10.28b ) constitue le coude de 
finesse (cf supra). 

Position de fonction 

Il ne s'agit pas d'une mobilite, mais d'une position de depart favorable 
aux mobilites. Le coude est flechi a angle droit, en prono-supination 
indifferente. A partir de la, les mobilites sont plus faciles a 
reconquerir et, en cas de raideur grave, c’est la position qui 
sauvegarde la plus grande partie des fonctions du coude (position 
d'immobilisation). 

Mobilites pathologiques 

- Les diminutions, ou raideurs, sont frequentes. Elies sont souvent 
post-traumatiques, souvent consecutives a des immobilisations. 

Elies sont en rapport avec les epaississements capsulaires cicatriciels, 
les accolements, les retractions capsulaires et des elements 
tendineux, ainsi qu'avec les osteomes. Si la raideur est moderee, elle 
est tres bien supportee car les activites de la vie quotidienne 
n'utilisent que rarement les amplitudes extremes (d'ou la difficulty 
de recuperation). 

- Les augmentations de mobilite se situent dans un contexte 
d'hyperlaxite (hyperextension), constitutionnelle ou consecutive a la 
traumatologie du coude. Dans le plan frontal, elles se traduisent 
generalement par des instabilites, a type de mouvements de 




lateralite. 

Pour conclure 

La mobilite du coude est essentiellement associative : liee a lepaule 
ou a la main. Son exploitation est done surtout d'ordre fonctionnel. 


Stability 

Stability passive 

Osseuse 

Au niveau humero-ulnaire 

La concordance et la congruence de cette ginglyme sont parfaites. La 

stabilite osseuse est done bonne dans les trois plans de l'espace : 

- sagittalement, du fait de la saillie des deux bees, olecranien et 
coronoi’dien, qui enserrent la trochlee humerale ( fig. 10.29 ). surtout 
dans les positions extremes ou Tun de ces bees vient s’appliquer 
fortement dans la fosse correspondante; 




fig . 10.29 La position de stabilite osseuse correspond a 
l'encastrement de l'olecrane (a) ou du coronoi'de (b); elle 
est moindre en secteur intermediaire (c). 


- frontalement, la presence des joues de la ginglyme empeche les 
deviations laterales. Lorsque le bee olecranien n'est pas engage dans 
la fosse correspondante de l'humerus et s'il n'y a pas de retraction 
ligamentaire, il existe, physiologiquement, de petits mouvements de 
baillement lateraux, minimes ( fig. 10.30a et b) ; 




fig . 10.30 Le contact humero-radial imparfait (a) permet de 
faibles baillements humero-ulnaires (b), lorsque l'olecrane 
est degage de la fosse olecranienne. La resection de la tete 
radiale peut entrainer un etirement du nerf ulnaire, a long 

terme (c). 


- transversalement, la disposition des joues de la ginglyme empeche 
toute rotation a ce niveau. D'infimes baillements rotatoires, en 
position deverrouillee, sont parfois possibles, mais extremement 
minimes. Les solicitations rotatoires empruntent spontanement la 
prono-supination radio-ulnaire ou les rotations d'epaule, et n'ont 
aucune raison de charger la jonction humero-ulnaire. 

Au niveau humero-radial 

Le contact netant pas constant, cet interligne n'est pas stable sur le 

plan osseux: 

- sagittalement, la tete radiale est relativement libre, il n'y a pas de 
stabilite osseuse; 

- frontalement, le contact osseux entre humerus et radius n'est pas 
parfait, mais le radius est stabilise par l’ulna. De petits baillements 
lateraux sont possibles, generalement dans le sens de l’exageration 
du valgus, lorsque le coude est en position de legere flexion. Ce peut 
etre le cas lorsque le ligament collateral ulnaire est lese ou 
insuffisant. Ce risque est majore lorsque, apres une fracture 
complexe de la tete radiale, il y a eu resection de la tete et que le 
radius ne joue plus son role de bequille de soutien en appui sur le 



capitulum- ( fig. 10.30 et 10.31 ) ; 








fig . 10.31 Les ligaments LCR et LCU maintiennent l'ulna 
transversalement, mais le risque d'augmentation du valgus 
est empeche par la bequille radiale (a), qui assure un 
contact complementaire (b). 

- transversalement, le probleme ne se pose pas, puisque c'est le plan 
de mobilite de la prono-supination. Un exces de sollicitation a ce 
niveau deborde sur les rotations scapulo-humerales, si le coude est 
en rectitude, ou sur 1'abduction-adduction d'epaule, s'il est flechi. 

Au niveau radio-ulnaire superieur 

II y a une concordance des surfaces, ce qui n'est pas le cas au niveau 
inferieur et, s'il n'y a pas de congruence sur le plan osseux, 

1'articulation est neanmoins congruente du fait du fibrocartilage 
annulaire (cf infra). 

Capsulo-ligamentaire 

Elle pallie les insuffisances osseuses. 

Au niveau humero-ulnaire 

La stabilite antero-posterieure est suffisante sur le plan osseux, de plus 
c'est le plan de mobilite du coude, les ligaments sont done faibles. 
Frontalement, l'absence d’abduction-adduction peut representer un 
danger pour la stabilite, les ligaments forts sont done collateraux, avec 
une resistance toute particuliere pour le collateral ulnaire du fait du 
risque d'exageration pathologique du valgus. II est renforce par un 
ligament annexe (ligament de Cooper) et par le flechisseur superficiel 
des doigts. 

Au niveau humeroradial 

II y a peu de renforts capsulaires dans les plans sagittal et transversal; 
les faisceaux moyen et anterieur du ligament collateral radial 
renforcent le ligament annulaire. Dans le plan frontal, il n'y a aucun 
renfort, puisque le ligament collateral radial s'insere sur l'ulna et non 
sur le radius. 


Au niveau radio-ulnaire superieur 

- Dans le plan transversal (prono-supination), l'element puissant est le 
ligament annulaire. Sa structure fibrocartilagineuse rend 
l'articulation radio-ulnaire superieure congruente 
(arthrologiquement parlant, et non osteologiquement), et cela de 
fagon souple (ce qui est necessaire du fait de la legere ovalisation de 
la tete). Un cas particulier est celui de la stabilite verticale : elle 
depend de la continence du ligament annulaire, dont les fibres 
inferieures sont resserrees afin d'empecher le glissement inferieur. 
Chez l'enfant de moins de 4 ans, la laxite ligamentaire explique la 
pathologie dite « pronation douloureuse de Broca » ( fig. 10.32 ). 




fig . 10.32 Le mecanisme de la « pronation douloureuse de 
Broca » est une traction forte, vive et inattendue sur la main 

d'un jeune enfant. 

- Dans le plan sagittal, il est parfois fait reference a un glissement 
sagittal, perceptible lors de la mobilisation passive manuelle. II a ete 
demontre qu'il n'en etait rien : tant que le ligament annulaire est 
conserve, le glissement est nul-. En revanche, sa section engendre 
une liberte sagittate pathologique (la perception, erronee, est due a 
l'infime rotation axiale du fut humeral et a l'intime jeu transversal de 
l'interligne humero-ulnaire). 

- Dans le plan frontal, rien n'est possible du fait de la cohesion radio- 




ulnaire aux deux extremites des os. On sait cependant que 
l'operation de Krukenberg, visant a donner de l'abduction au radius 
en cas d'amputation traumatique de la main, utilise le fait que 
l'humero-radiale soit de type spheroi’de, et libere alors le troisieme 
degre de liberte, physiologiquement neutralise par les moyens 
d'union fibreux (ligament annulaire, ligament carre, MIO, disque 
articulaire du poignet) ( fig. 10.33 1. 




fig . 10.33 L'operation de Krukenberg libere le troisieme 
degre de liberte humero-radial, en prevision d'un 
appareillage par une main prothetique. 


Stabilite active 


Elle complete la stabilite passive. 

Au niveau humero-ulnaire 

Les gros tendons du brachial, en avant, et du triceps, en arriere, 
realisent une protection importante, avec d'ailleurs des insertions 
capsulaires (renforts et tracteurs des culs-de-sac). Toutefois, ces 
tendons, ainsi que celui du biceps, peuvent avoir une composante 
subluxante vers la fin de la course articulaire qu'ils commandent 
( fig. 10.34a ). Dans les fractures de l'olecrane, le brachial tend a 
destabiliser l'articulation vers l'avant et le triceps tend a luxer 
l'olecrane en haut et en arriere ( fig. 10.34b h 



FIG. 10.34 Les brachial et biceps ont une action 
luxante en fin de flexion (a). Le triceps est luxant 
pour l'olecrane en cas de fracture de ce processus (b). 




Au niveau humeroradial 

Ce compartiment articulaire est particulierement peu stable. C'est a 
deux petits muscles courts que revient le role d'assurer une protection 
active laterale : l'ancone et le supinateur ( fig. 10.35 ). fournissant une 
coaptation humero-radiale et radio-ulnaire conjointe. La protection 
complementaire des muscles lateraux (brachio-radial, long extenseur 
radial du carpe ou LERC et epicondyliens lateraux) permet une bonne 
stabilite active. 


a b 




FIG. 10.35 Le supinateur (traits pleins) a une fibre 
moyenne dirigee en dedans et en haut, l'ancone 






(traits en pointille) en dehors et en haut (a). Leurs 
composantes sont coaptatrices pour les articulations 
humero-radiale, humero-ulnaire et radio-ulnaire 

superieure (b). 

Au niveau radio-ulnaire superieur 

La cohesion des deux os de l'avant-bras est, musculairement, due 
directement a leurs insertions communes (flechisseur superficiel des 
doigts et rond pronateur en avant; supinateur, long abducteur et 
court extenseur du pouce en arriere). 

Position fonctionnelle 

C'est la position occupant le secteur moyen des amplitudes du coude 
demi-flexion et prono-supination intermediaire. C'est la position 
choisie pour les immobilisations du coude, elle permet l'essentiel des 
mouvements fonctionnels, la force musculaire etant alors maximale. 

Variations pathologiques 

- L'augmentation de la stabilite accompagne generalement une 
raideur articulaire-. 

- Les diminutions de stabilite ou instabilites sont passives et/ou 
actives. Les plus frequentes sont dans le plan frontal, puisque c'est 
un plan absent des mobilites normales. Les lesions osseuses-, 
ligamentaires et/ou les insuffisances musculaires peuvent expliquer 
ces instabilites. On pourrait y ajouter de fausses instabilites actives, 
liees en fait a la douleur, notamment dans le cas des epicondylites 
laterales, qui peuvent se traduire par un subit lacher de prise, une 
impossibility de stabiliser une charge a bout de bras ou d’appui sur 
la main, par apparition d'une douleur brutale. Par ailleurs, un 
recurvatum mal controle peut aussi etre une cause d'instabilite. 

- Le degagement traumatique de la tete radiale vers le bas. La laxite 
caracterisant le jeune enfant expose celui-ci a cette destabilisation. 


lors d'une traction brutale et unilateral sur le poignet. Cette 
subluxation empeche l'enfant de proner et de flechir son coude- 
(pronation douloureuse de Broca, ou pulled-elbozv syndrom) 

(cf fig- 10-32). 

Pour conclure 

II faut retenir que le coude met en jeu de grands bras de levier de 
part et d'autre d'un triple interligne, de stabilite variable selon les 
zones. De ce fait, une protection musculaire est indispensable, 
notamment pour la partie laterale de 1’articulation. 


Contraintes 
Contraintes statiques 

Traction 

Elle correspond a la suspension, situation la plus banale, en rapport 
avec l’activite essentielle du membre superieur ( fig. 10.36a l. II s'agit 
generalement d'un port de charge. La contraction musculaire doit 
alors equilibrer celle-ci. On doit avoir F = p (p = poids de la charge 
portee, si l'on neglige le poids du segment), d'ou R = 0. Dans le cas, 
moins frequent, de la suspension du corps par les bras, voire par un 
seul, le probleme est le meme : F = P (P = poids du corps suspendu). 




a 


b 



FIG. 10.36 La traction, generalement due a un port 
de charge, sollicite les muscles coaptateurs (a), alors 
que la compression transmet les forces d'appui du 
radius a la membrane interosseuse, puis a l'ulna et 

enfin a l'humerus (b). 


Compression 

Comme pour l'epaule, la pression transmise par appui des mains. 














meme d'une seule, est negligeable en situation courante (appui contre 
un mur, ou sur une table) ( fig. 10.36b ). L'appui peut devenir plus 
contraignant par son intensite (marteau-piqueur, pousses 
importantes) ou par sa duree, comme dans le cas de la marche avec 
canne(s). Les pressions sont surtout le fait de la contraction 
musculaire. La force compressive developpee par les muscles est 
presque toujours la source la plus importante des contraintes 
articulaires (action coaptatrice, sauf dans certaines situations 
extremes). 

II est a no ter que la situation tete-beche des deux os de l'av ant-bras, 
l'etat de contact imparfait ou nul de leur tete, et la liaison oblique de la 
membrane interosseuse contribuent a creer une sorte d'amortissement 
axial ( fig, 10.36b et 10.37 V 






FIG. 10.37 Les os de l'avant-bras, tete-beche, ont un 
contact imparfait en regard de leur tete respective, 
comme un systeme monte sur Silentbloc®, dont le 
role amortisseur est complete par la membrane 




















interosseuse. 


Flexion 


Elle concerne la partie distale du coude, c'est-a-dire le segment 
antebrachial, et se traduit par le phenomene de poutre composite 
(fi g-10-38 ). 



FIG. 10.38 Les efforts en flexion du coude sollicitent 
la poutre composite de l avant-bras : les muscles en 
avant, absorbant les contraintes en traction; les os en 
arriere, absorbant les contraintes en compression. 

Torsion 

Elle concerne la partie proximale du coude : le segment brachial (au- 
dessus de la prono-supination). Ce type de contrainte est toujours 
dangereux. Quand il concerne le coude : 

- soit l'articulation pivote en pronation ou supination, voire prolong 






son effort au niveau scapulo-humeral, evitant ainsi des contraintes 
majorees sur l'os; 

- soit l'articulation reste fixe, protegee par la musculature, et c'est la 
palette humerale qui est sollicitee en torsion. Ce mecanisme est a 
surveiller : dans les positions flechies du coude, il fournit un bras de 
levier important a la torsion, et il est specialement dangereux dans 
les fractures de l'extremite inferieure de l'humerus— ( fig. 10.39 1. 


apfj f 




fig . 10.39 La torsion est souvent en rapport avec la flexion du 
coude, qui cree un bras de levier sollicitant la palette 

humerale. 


Contraintes dynamiques 

En dynamique, le chiffrage depend de la violence du geste. Il faut 
distinguer : 

- les coups portes, notamment dans certains sports, qui partent d'une 
intention et supposent done une preparation musculo-squelettique 



















adaptee; 

- les chutes, sur le coude ou la main qui, par definition, sont 
imprevues (sauf dans certains sports) et exposent ainsi au choc un 
coude non prepare, d'ou, generalement, des degats plus importants. 

Adaptation face aux contraintes 

Centrage optimal des surfaces de contact 

Les positions fonctionnelles privilegient toujours le maximum de 
contact des surfaces articulaires, diminuant ainsi la pression unitaire. 
Pour le coude, la position de mi-flexion, mi-supination est celle de 
contort maximum. On la trouve dans tous les efforts contraignants. 

Bonne ergonomie des gestes 

Le coude etant une articulation intermediaire, il doit etre en relation 
avec les articulations sus- et sous-jacentes, pour repartir les contraintes 
au sein dune chaine cinetique la plus grande possible. L'exemple type 
est le vissage : en debut de mouvement, le vissage est facile, il 
suppose generalement un avant-trou facilitant l'engagement de la vis, 
il est realise entre le pouce et l’index, jusqu’a ce que l’effort necessite la 
participation du poignet. Ensuite intervient la supination. Puis, en fin 
de mouvement, l’effort etant important, il impose la participation de 
l’adduction scapulo-humerale a partir d’une position coude ecarte. Un 
non-respect entraine un surmenage des epicondyliens lateraux et 
provoque une epicondylite. 

Transformation des contraintes 

Il est utile de remplacer des contraintes penibles par d’autres plus 
tolerables, notamment en changeant les zones de contrainte. Ainsi: 

- le port de charge coude tendu est plus aise que coude flechi. Le 
premier cas correspond a l'attitude de porter une valise ( fig. 10.40 ). 
le second correspond au port d’une charge legere ( fig. 10.38 ) ; 
















fig . 10.40 Le port a bout de bras ne sollicite que moderement 
le coude (F = p, d'ou une resultante nulle sur l'interligne 

articulaire). 

- la prono-supination est avantageusement suppleee par l'epaule, 
voire par l'utilisation des deux membres superieurs et celle du tronc 
dans les efforts tres importants. 

Pathologies des contraintes 

Elies sont liees a des defauts qualitatifs et a des phenomenes 
quantitatifs, qui resultent de la non-prise en consideration des 
adaptations evoquees ci-dessus. Dans les aspects quantitatifs, il faut 
mentionner les notions de duree et de repetition, qui surmenent les 
structures. 

Pour conclure 

Les contraintes doivent transiter par le coude et non s'y arreter. Elies 
sont d'autant mieux supportees qu'elles s'echelonnent sur une 

chaine musculo-squelettique etendue. 

Ce qu'il faut retenir 

Le coude est une articulation qui suscite moins d'interet que 
d'autres, du fait d'un fonctionnement apparemment plus simple. 
C'est, peut-etre, parfois l'une des raisons des difficultes de 
recuperation, notamment l'entrainement faisant intervenir l'epaule 
ou le poignet. De plus, il ne faut pas perdre de vue qu'entre le cote 
dominant et l'autre, il peut exister un niveau d'exigence tres 
different. 
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J Les fractures de membres, dont ils peuvent etre victimes, sont dues a des defauts 
d'atterrissage en raison de leur vitesse. En deplacement dans les arbres, leur stabilite n'est 
jamais mise en defaut. 

? En raison de l'appui de la tete de leurs premieres phalanges sur le sol (le terme knuckle, sans 
equivalent en franca is, designe les articulations interphalangiennes lorsque le poing est 
ferme). 

- On peut noter que le coude ne repond pas a la metaphore que Dolto 119761 avait donnee du 
genou : « un valet soumis a deux maitres ». En effet, alors que le pied ne peut se soustraire au 
contact du sol, la main, elle, peut toujours lacher ce qu'elle tient, en cas de danger. 

- Ce qui fait parler parfois de « deflexion » au lieu de mouvement d'extension. 

- Independamment de la rotation d'epaule, fonctionnellement associee. 

- Chez l'homme, seul le rond pronateur, situe en position haute au-dessus de la crete 
transversale, peut assurer un petit role dans la flexion du coude, correspondant a des 
mouvements sans puissance (cf. Mobilites fonctionnelles f. 

: Lorsque la patella est fixee par des broches, cela se nomme une « olecranisation » de la 
patella. 

- 57 % des tetes sont ovales (diametres de 20 et 22 mm), les autres ont un diametre de 21 mm. 
Le grand axe de cet oval est oriente en avant et en dedans. 

- Elle est profonde d'environ 1,4 mm. 

- Ils sont tractes par des fibres musculaires profondes emanant du brachial, en avant, et du 
chef medial en arriere. 

- Selon les auteurs (cites par Paturet, 1951 ), la MIO est consideree comme une aponevrose 
d'insertion musculaire (Cruveilhier), une membrane d'union (Sappey), un frein a la 
supination (Weitbrecht), la reminiscence d'une union primitive des deux os (Gegenbaur), ou 
une structure de transmission des contraintes (Poirier, Hennequin, Lopes). L'hypothese d'une 
tension maximale en position intermediaire (de force) serait egalement plausible et pourrait 
etre expliquee par le fait que le grand diametre de la tete radiale se dirige vers l'ulna dans 
cette position. 

- Les fibres posterieures, parfois decrites comme une seconde couche, sont en realite la fibrose 
des muscles profonds, et represented done trois ou quatre petits paquets de fibres, 
correspondant de haut en bas au long abducteur du I, aux court et long extenseurs du I, et a 
l'extenseur du II. 

- C'est le muscle de la suspension du gymnaste ou du grimper de l'alpiniste. 

- Proliferations osseuses pathologiques au sein de tissus mous. 

- Ce qui rend sa recuperation d'autant plus difficile. 

- Cet etat de choses conduit certains auteurs a parler de deflexion plutot que d'extension. 
Nous ne suivons pas cette option car, d'une part, elle complique les denominations, d'autre 
part la precision que nous venons de donner suffit a bien distinguer les notions de 

« mouvement » et de « secteur », enfin ce cas n'est pas isole et il faudrait faire de meme pour 
quantite de mouvements au sein d'autres articulations du corps. 






- Un infime jeu est egalement possible dans le plan transversal, ce qui induit de petits 
glissements antero-posterieurs de la tete radiale par rapport a l'humerus. 

- Dans ce cas, on peut mobiliser la tete radiale en petits glissements antero-posterieurs sous le 
capitulum. Cela suppose un faible jeu humero-ulnaire (cf. note precedente). La tres legere 
composante rotatoire liee au mouvement de flexion-extension suppose ce jeu de la tete 
radiale par rapport au capitulum. 

- De plus la pression manuelle necessaire, qui devrait etre consequente, comprimerait la 
branche superficielle (sensitive) du nerf radial, ce qui la rendrait intolerable. A noter 
egalement que s'il existait un jeu antero-posterieur, cela rendrait dangereuse Taction du biceps 
brachial qui, s'inserant sur Tepiphyse radiale superieure, destabiliserait l'articulation par sa 
contraction. 

- Arcade de Lotem. 

- Arcade de Frohse. 

- Toutefois, Talpiniste se tracte en force en flexion-pronation, faute d'autre possibility. 

- La consequence est alors le baillement medial, avec etirement du nerf ulnaire, et risque de 
paralysie. 

- L'erreur de perception manuelle est favorisee par deux elements : d'une part, ces tentatives 
de glissement de la tete engendrent toujours une rotation axiale de l'humerus impossible a 
limiter, a moins d'utiliser des broches transosseuses et, d'autre part, en position deverrouillee 
du coude, il peut exister d'infimes baillements rotatoires humero-ulnaires, chiffres a 3,2° par 
Kasten et al. (2004) (plaquage d'une joue et decompression de l'autre), permettant 
d'enregistrer un infime deplacement radio-humeral (et non radio-ulnaire). 

- Ce n'est toutefois pas automatique : on peut avoir un coude post-traumatique raide en 
flexion-extension et presentant, simultanement, une instability frontale. 

- Comme la resection de la tete radiale, entrainant, a long terme, un risque de distension 
mediale, notamment un etirement du nerf ulnaire ( fig. 10.30c ). 

- Elle resulte d'une traction brusque sur la main, par exemple pour tirer un enfant et lui faire 
monter une marche. Le carpe, articule avec le radius et non l'ulna, transmet la traction distale 
au radius dont la tete s'engage inferieurement alors dans Fare fibreux du ligament annulaire, 
encore souple : il y a peu de risque si l'enfant est saisi bilateralement, s'il participe a Taction 
(contraction) et si la prise s'etend a Tavant-bras. La clinique se traduit par une impossibility de 
flechir le coude et de proner. La reduction est simple : bref mecanisme en sens inverse. 

- D'ou la dangerosite d'un jeu comme le bras de fer. 



CHAPITRE 11 


Poignet 


Base de reflexion commune au poignet et a la 
main 

Prehension et symbole 

On presente souvent la main comme etant l'element specifique de la 
prehension, ce qui est une erreur : tout animal a developpe une 
strategie de captage qui lui est propre ( fig. 11.1 ). En ce qui concerne 
l'homme, ce role est devolu a la main, mais ce n'est pas sa seule 
fonction : la main est symbole de puissance 1 ( fig. 11.2 ) et ses deficits 
synonymes de handicap- (physique et psycho-affectif). This (1969) a 
fort bien etudie la semantique se rattachant a la main et ses premieres 
implications culturelles et fonctionnelles. Chez l'homme, plusieurs 
aspects sont ainsi en jeu : 







FIG. 11.1 La prehension connait plusieurs modes 

dans le regne animal. 










FIG. 11.2 La main est symbole de pouvoir. 


- un aspect social, que l'on retrouve dans la symbolique ( fig. 11.3 ) 
religieuse, politique-, artistique, psycho-affective ; 



fig . 11.3 La main a souvent un role dans la symbolique 
religieuse (a) ou politique (b). 

- un aspect fonctionnel. Les auteurs antiques ecrivaient deja : « Les 
premieres armes furent les mains et les ongles. » C'est en effet le 
premier outil de l'homme ; 

- un aspect historique qui permet de tracer revolution humaine : 
depuis 15 000 ans avant Jesus-Christ, avec les premieres 
representations de mains sur les parois des grottes, jusqu'aux 
protheses myo-electroniques de l'epoque actuelle ; 

- un aspect psycho-affectif dans le sens ou la main est un vecteur de 
tendresse, de sensualite et de soin de l'autre. 


Place de la main au sein du membre superieur 




La main est la finalite fonctionnelle du membre superieur. Celui-ci 
presente trois parties ( fig. 11.4 ) : 


1 2 3 



FIG. 11.4 La main est l'extremite prehensive (3) du 
membre superieur, que sa racine oriente (1), et dont 
la partie moyenne regie la longueur (2). 

- la racine, representee par lepaule, vouee a l'orientation spatiale ; 

- la partie intermediaire, representee par le coude, gerant 

leloignement-rapprochement; 

- l'extremite, representee par la main, specialises dans la prehension. 

Differents types de mains 

Combien avons-nous de mains ? La question surprend, or les reponses 
sont nombreuses. 

- II existe deux mains : droite et gauche, se repondant l'une a l'autre 
dans quantite de prises bimanuelles. Un manchot, meme du cote 
non dominant, est diminue fonctionnellement. 

- II existe deux mains : l'une dominante, l'autre non. La main 



dominante est generalement la droite (80 % des cas), bien que les 
droitiers purs soient moins nombreux (25 %), contre 20 % de 
gauchers. Cette domination s'est vite imposee, culturellement, 
comme synonyme de normalite benefique pour la droite (dexfra : 
dexterite) et de mauvaise chose pour la gauche- (sinistra : sinistre). 
Quelques sujets sont ambidextres. 

- II existe deux mains : une palmaire et une dorsale ( fig. 11.5 ). La 
palmaire est la main fonctionnelle, elle assure les appuis, les ports 
d'objets, les prises. L'expression populaire : « avoir un poil dans la 
main » traduit l’idee qu’il suffit de peu de chose a ce niveau pour 
empecher de travailler. La dorsale est la main sociale, visible (la face 
palmaire etant peu accessible a la vue dans les attitudes 
quotidiennes-). C'est le cote des bijoux (partie ornee des bagues, 
marque des gants...), du rouge a ongle, du baise-main. Unblesse de 
la main dorsale n'est pas gene fonctionnellement-, mais il peut l'etre 
considerablement dans son esthetique 7 . 




fig . 11.5 La face dorsale est la main sociale (a, b); la face 
palmaire est la main laborieuse (c, d). 


- II existe deux mains : une ulnaire et une radiale. La premiere est la 
main de force, c'est celle des coups portes (tranchant de la main ou 
bord ulnaire) et des prises fonctionnelles de force ( fig. 11.6 ). La 
seconde est la main de finesse, qui assure les prises de precision. 










fig . 11.6 La main radiale est la main de precision, l'ulnaire la 

main de force. 

- II existe trois mains anatomiques transversales. Kenesi distingue la 
main carpienne, la main metacarpienne et la main phalangienne. 
Effectivement, ces trois mains ont chacune leurs particularity 
morphologiques, osteologiques, arthrologiques, myologiques et 
neurovasculaires ( fig. 11.7 ). 
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fig. 11.7 Les trois divisions de la main, carpienne, 
metacarpienne et phalangienne, se retrouvent a tous les 
niveaux : morphologique, osteologique, arthrologique, 
myologique, vasculo-nerveux. 

- II existe trois mains anatomiques longitudinales. Tubiana distingue 
une main laterale (correspondant au premier rayon, propre a 
l'opposition), une main moyenne (correspondant au debasement 
sagittal) et une main mediale (correspondant au pivot de prono¬ 
supination). 

- II existe une main objective. Elle est polymorphe et peut rassembler 
pas moins d'une trentaine d'outils differents ( fig. 11.8 ) : pince, 
support, fourchette, cuillere, peigne, vrille, grattoir, gobelet, cure- 
oreille, pare-soleil, pied (lorsqu'on est a quatre pattes, ou que Ton 
utilise une canne), cure-pipe, marteau, pare-chocs (lorsqu'on se 
protege le visage), thermometre, presse, crayon, fourche, couteau, 
rouleau, battoir, raquette, balai, calculette, catapulte, baguette, 
nageoire, instrument d’expression, cornet auditif, loup (masque). 
L'aspect proteiforme de la main est un record difficile a battre. 



























fig. 11.8 La main est polymorphe, representant une vaste 

boite a outils ( cf . texte). 

- II existe une main subjective. Elle constitue la main expressive, celle 
dont les mouvements traduisent des intentions : 


• gestes coverbaux ( fig. 11.9 ) qui accompagnent le discours § ; 

















fig. 11.9 La communication coverbale va au-dela de 
l'emissivite destinee a l'interlocuteur : elle confirme le 
parlant dans la signification de son discours, fait 
observable lors d'une communication telephonique (a) 

ou d'un discours (b). 

• gestes non verbaux ( fig. 11.10 ) qui remplacent le discours : geste 
de l'auto-stoppeur, et ceux signifiant « voir », « entendre », 

« manger », « boire », l'accord, la disapprobation-. Toutefois, il 
existe des expressions liees a une culture donnee et done 
differentes dans le temps et dans l'espace ; 



fig. 11.10 La communication non verbale dispense 




(^explications verbales (a), mais elle est sujette aux 
modes : le geste de pied de nez (b) reflete une epoque 
revolue, et variable selon les contrees : l'embarras mime 
par le glissement d'un doigt dans le col de la chemise est 

d'origine italienne (c). 

• gestes en mode code ( fig. 11.11 ), tels que les signaux des nageurs 
en plongee ou le langage des sourds-muets. 



fig. li.n En plongee sous-marine, le geste permet de dire, 
par exemple, que tout va bien (a). Pour les sourds-muets 
les gestes permettent de coder des notions concretes ou 
abstraites, par exemple celle d'epaisseur (b). 


II existe une main psychomotrice. Selon le niveau psychomoteur 








atteint, on trouve ( fig. 11.12 ) : 



fig. 11.12 La main psychomotrice evolue de la main 
chaussette (a) a la main a dix doigts ou ambidextre (f), en 
passant par la main moufle (b), gant de plongee (c), a 
quatre doigts (d), et a cinq doigts (e). 


• la main chaussette, ou main a un doigt: c'est celle du nouveau-ne 
qui n'a pas encore decouvert son pouce. II existe des cas de 
syndactylie (squelette parfaitement forme) pour lesquels la 
chirurgie de separation des doigts se heurte parfois a une non¬ 
utilisation fonctionnelle par defaut psychomoteur ; 

• la main moufle, ou main a deux doigts. C’est le debut de la 
fonctionnalite puisqu’elle autorise l’opposition pouce-doigts ; 

• la main « gant de plongee », ou main a trois doigts. Elle est plus 
evoluee et permet de distinguer prises fines et prises de force, ainsi 
que la communication; 

• la main a quatre doigts. Elle est quasiment fonctionnelle, la liberte 
de l’annulaire ne revetant pas une grande importance ; 

• la main a cinq doigts est la main totalement maitresse de ses 





capacites : on distingue de surcroit la main dominante, plus 
experte que 1'autre- ; 

• on pourrait ajouter la main a dix doigts chez les ambidextres, qui 
ont « deux mains droites », par opposition aux maladroits, que l'on 
decrit, avec humour, comme ay ant « deux mains gauches ». 

Ce qu'il faut retenir 

La main ne se resume pas a une entite anatomique. Elle est 
fortement integree aux activites humaines les plus sophistiquees et, 
a ce titre, en epouse la complexity fonctionnelle. On ne peut 
reeduquer de la meme fagon les mains d’un infirme moteur cerebral 
(IMC) et celles d'un pianiste. 

Introduction propre au poignet 

Avertissement: ce chapitre integre Tarticulation radio-ulnaire 
inferieure (RUI), car sa fonction est liee au poignet, la rotation (prono¬ 
supination) constituant son troisieme degre de liberte. La radio- 
ulnaire superieure (RUS) est traitee dans le chapitre 10, Coude . 

Situation 

Le poignet est la jonction entre l'avant-bras et la main. II s'etend de 
l'epiphyse inferieure des deux os de l'avant-bras, en haut, a la 
T rangee du carpe, en bas. 

Caracteristiques 

- Le poignet est une zone etranglee entre l’avant-bras et la main. On 
pourrait parler de « cou-de-main » par analogie avec le « cou-de- 
pied ». 

- II est fonctionnellement a cheval sur l'avant-bras (avec lequel il 
partage la prono-supination) et la main (dont il assure la base). 

- Sur le plan osseux, il constitue le canal carpien, tunnel osteofibreux 
(TOF) anterieur. 



Vocation fonctionnelle 

- La stabilite de la main est, de loin, la premiere chose en importance. 
Toute activite des doigts et de la main deviendrait inexploitable avec 
un poignet mobile, mais instable. 

- La mobilite, donnant l'orientation tridimensionnelle de la main liee 
a l'effet tenodese, est une vocation utile a certaines prises, mais de 
second plan. 

Frequence des pathologies 

En traumatologie 

Elle est representee par les accidents du poignet (rattrapage avec les 
mains lors des chutes): les entorses, puis les fractures de l'extremite 
inferieure du radius (type Pouteau-Colles). On trouve egalement les 
atteintes du carpe : fractures (scaphoi'de, uncus de l'hamatum) 
frequentes chez les osteoporotiques, luxation du lunatum. 

En rhumatologie 

Ce sont les affections neurologiques compressives, comme le 
syndrome du canal carpien, les degenerescences arthrosiques (souvent 
post-traumatique), la pseudarthrose du scaphoi'de, les kystes 
synoviaux, etc. II faut ajouter les maladies rhumatismales systemiques 
de type polyarthrite rhumatoide (PR). 

En neurologie 

On trouve les atteintes centrales (hemiplegie), avec spasticite des 
muscles flechisseurs, et les atteintes peripheriques, predominates a la 
main (cf. chapitre 12, Mam ). 


Prerequis morpho-anatomiques 
Sur le plan morphologique 

Le poignet, retreci et aplati d'avant en arriere, laisse apparaitre la 



saillie des styloides des deux os de l'avant-bras et les plis de flexion 
anterieure. Le stylo'ide ulnaire est plus haut et plus posterieur que le 
radial 11 ( fig. 11.13a ). Les os du carpe, eux, ne sont palpables qu'en face 
dorsale ou sur les berges (laterale et mediale) du canal carpien. 





FIG. 11.13 Obliquite de la ligne bistyloidienne et de 
l'interligne radio-carpienne (a). Les bras de levier des 
muscles longs de prono-supination sont le fait des 
courbures du radius : biceps (1) et rond 
pronateur (2) (b). 


Sur le plan osseux 

Radius 

C'est la plus volumineuse des deux extremites et la seule qui soit en 
rapport direct avec le carpe. L'epiphyse inferieure possede deux 
surfaces articulaires : une mediale pour la tete ulnaire (incisure 
ulnaire) et une inferieure pour le scapho'ide et pour la moitie laterale 
du lunatum (glene radiale)-. A l'epiphyse superieure, l'angle cervico- 
diaphysaire est d'environ 166° a 168°. L'os fait apparaitre deux 
sommets, correspondant aux bras de levier supinateur (tuberosite 
radiale) et pronateur (courbure pronatrice) ( fig. 11.13b ). 








Ulna 

Sa tete est grele. Son pourtour est en rapport antero-lateral avec 
l'incisure ulnaire du radius. Inferieurement, elle presente une surface 
plane en rapport avec le disque articulaire du poignet. 

1 re rangee du carpe 

Elle determine le condyle carpien : convexe de dehors en dedans et 
surtout d'avant en arriere (a l'exclusion du pisiforme, non concerne 
par l'articulation radio-carpienne) mais qui forme la limite supero- 
mediale du canal carpien. 

Scaphoide 

II debute la colonne du pouce : son grand axe est oblique en bas, en 
dehors et en avant. La convexite sagittale de sa face superieure est 
plus accentuee que celle du lunatum ( fig, 11.14 ). La forme de cet os 
(« coque de bateau ») le predispose aux fractures de sa partie 
moyenne. II penetre fortement la 2 e rangee, lie a trois os : trapeze, 
trapezoi'de et capitatum (dont la tete s'incruste dans sa concavite). 
Antero-lateralement, il possede un tubercule qui contribue a former la 
berge laterale du canal carpien. 
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FIG. 11.14 Le rayon de courbure du scapho'ide est 
plus marque que celui du lunatum. 


Lunatum 

Le lunatum est considere comme un menisque osseux. En effet, il 




bouge comme un battant de cloche lors des mouvements sagittaux. II 
est plus lie au compartiment medial du poignet, avec le triquetrum, 
qu'au scapho'ide, en lateral. 

Triquetrum 

Le triquetrum, le plus medial, n'est pas en contact avec l'ulna mais 
avec le disque articulaire, et seulement en fin de mouvement 
d’adduction du poignet. II supporte le pisiforme, os qui se presente 
comme un sesamoide inclus dans la chaine musculaire « flechisseur 
ulnaire du carpe-abducteur du V ». 

2 e rangee du carpe 

Avec la l re rangee, ces quatre os constituent l'articulation medio- 
carpienne. 

Trapeze et trapezoide 

Le trapeze est la prolongation du scapho'ide dans la colonne du pouce. 
Sa crete, a la face palmaire, forme la limite infero-laterale du canal 
carpien. Avec le trapezoide, il forme un interligne situe dans un plan 
legerement oblique en arriere et en bas- (voir fig, 11,18 ). 

Capitatum 

Le capitatum, morphologiquement assimile a un bouchon de 
champagne, central et volumineux, penetre inferieurement la 
l re rangee sous forme d'une tete spheroide. C'est le point central 
d'amarrage ligamentaire, tres solidement articule avec le 
3 e metacarpien, il contribue a former une colonne centrale de stabilite 
(axe de la main). Sa tete constitue le pivot pour les mouvements 
frontaux et sagittaux du poignet. 

Hamatum 

L'hamatum forme, avec le triquetrum, un interligne oblique en avant, 
en bas et en dedans (voir fig. 11.18 ). Il est caracterise par son uncus, 
projete anterieurement qui forme la limite infero-mediale du canal 
carpien. 




Sur le plan articulaire 

Le poignet regroupe fonctionnellement et anatomiquement trois 
niveaux articulaires ( fig. 11.15 ). 



FIG. 11.15 Les trois niveaux articulaires du poignet: 
RUI (cercle), radio-carpienne (rectangle), medio- 
carpienne (sinuso'idale). 


Radio-ulnaire inferieure 

C'est une trochoi'de ni congruente, ni concordante—, contrairement a 
son homologue superieure, ce qui autorise des glissements ( fig. 11.16 ). 
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FIG. 11.16 La RUS est arthrologiquement 
congruente et assure la rotation axiale (a). La RUI, ni 
congruente, ni concordante, autorise des glissements 

sagittaux (b). 


Radio-carpienne 

Elle met en presence la glene antebrachiale (radius et disque 
articulaire), dont l'arc est d'environ 75° frontalement et 70° 
sagittalement, avec le condyle carpien, dont l'arc est superieur : 
environ 110° frontalement et 115° sagittalement. C'est une ellipsoi'de 
atypique-, non concordante et particulierement laxe. C'est la seule 
articulation du corps a geometrie variable, tant du cote antebrachial 
(variations du fait de la prono-supination) que carpien (mobilites 
interosseuses de la l re rangee). 







Medio-carpienne 

II s'agit d'un interligne concave en haut, a sa partie laterale, convexe 
en haut, a sa partie moyenne, et oblique (en S italique) en bas et en 
dedans, a sa partie mediale. L'ensemble forme un emboitement 
reciproque-, dont la forme generale peut vaguement rappeler 
l'interligne subtalaire ( fig. 11.17 ), ce qui evoque une mobilite restreinte 
et complexe, plus facile a pratiquer en decompression (manipulation 
des os) qu'en coaptation (avec la force musculaire). On peut la 
schematiser comme une portion de pas de vis : le plan de l'interligne 
lateral est incline vers l'arriere, celui de l'interligne medial est incline 
vers l'avant, le capitatum etant l’axe ( fig. 11.18 ). Cela explique les 
mobilites specifiques liees aux mouvements analytiques-. 



FIG. 11.17 Comme la subtalaire (a), la medio- 
carpienne (b) a un interligne composite et dissocie en 
deux courbures inversees. 
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FIG. 11.18 La medio-carpienne presente trois parties 
(vue mediate): une laterale inclinee en arriere, une 
mediate inclinee en avant, et une intermediate, 
sphero'ide. Cela explique que la rotation des rangees 
assure un vissage (serrage) ou un devissage 

(desserrage). 


Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Capsules et synoviales 

Elies sont au nombre de trois (cf. fig. 11.15 ) : 

- la radio-ulnaire inferieure (RUI) est lache, sa synoviale 
communique parfois avec celle de la radio-carpienne, ce qui 
souligne l'intimite mecanique de ces deux jonctions ; 

- la radio-carpienne est lache egalement, surtout a la partie 
posterieure, ou elle presente des dehiscences—. Elle est innervee par 
le nerf median (en avant), radial (en arriere) et ulnaire (en dedans); 

- la medio-carpienne est plus serree. Elle integre les interlignes 
adjacents entre les os. Elle est innervee par les nerfs median et 










ulnaire. 


Ligaments 

Ils sont repartis en trois groupes. 

Ligaments radio-ulna ires inferieurs (RUI) 

Au niveau RUI, il existe deux ligaments, anterieur et posterieur, 
faibles. La vraie connexion est le fait du disque articulaire du poignet, 
parfois perfore en son centre. La membrane interosseuse (MIO) est 
perpetuellement tendue par certaines de ses fibres- notamment en 
prono-supination intermediaire. 

Ligaments radio-carpiens 

Au niveau radio-carpien, les ligaments forment deux systemes : 

- un systeme collateral avec deux ligaments, un radial et un ulnaire, 
ayant chacun deux faisceaux (anterieur, plus puissant, et 
posterieur); 

- un systeme sagittal, plus ou moins symetrique, mais les ligaments 
anterieurs sont beaucoup plus forts que les posterieurs et sont 
disposes en radio-carpien anterieur (RCA) et ulno-carpien 
anterieur— (UCA). Chacun est en eventail, et le faisceau moyen du 
RCA, qui se termine sur le triquetrum, est particulierement fort: son 
role, du a son trajet, le fait nommer ligament supinateur 

(cf. Mobilite ). Son homologue posterieur se termine egalement sur le 
triquetrum et, pour la raison equivalente, est nomme ligament 
pronateur. L'ensemble des deux faisceaux est surnomme par les 
chirurgiens de la main ligament frondiforme de Kuhlman 
( fig. 11.19 ) et, outre leur role de maintien de la partie ulnaire du 
carpe, ils servent a transmettre la force entre le carpe et l'avant-bras. 





fig . 11.19 Le faisceau moyen des ligaments radio-carpiens 
anterieur (1) et posterieur (2) forme une entite 
fonctionnelle dite frondiforme, qui soutient en 
bandouliere le carpe medial (qui est sans contact osseux 

avec l'avant-bras). 


Ligaments medio-carpiens 

Au niveau medio-carpien, outre les ligaments d'os a os, 
essentiellement anterieurs (garantissant la concavite du canal 
carpien), il faut signaler deux choses : 

- il n'y a pas de liaison ligamentaire entre lunatum et capitatum (ce 
qui explique la grande mobilite sagittale du lunatum) et, pour eviter 
cependant les deplacements trop amples, cette liaison est remplacee 








par des fibres scapho-triquetrales anterieures et posterieures; 

- le ligament radie du carpe est un pool ligamentaire rayonnant 
depuis le tubercule du capitatum vers les os adjacents (sauf le 
lunatum). 

Disque articulaire 

II est a la fois surface articulaire et ligament d'union entre les deux os 
de l'avant-bras. II est en etroite relation avec les ligaments radio- 
ulnaires inferieurs et ulno-carpiens, ce qui, pour certains, fait parler de 
complexe du fibrocartilage articulaire (triangular fibrocartilage complex 
ou TFCC). 

Ligaments a distance 

II y a le retinaculum des muscles flechisseurs (RMF), extremement 
puissant, qui ferme le canal carpien (tunnel osteofibreux). Une 
expansion mediale et superficielle du RMF delimite le canal ulnaire 
pour le paquet vasculo-nerveux ulnaire-. 


Sur le plan musculaire 

Les muscles concemant le poignet 22 sont repartis en deux groupes 

(fi g-11-20 ). 




FIG. 11.20 Les muscles agissant sur le poignet 
comprennent des muscles propres (traits pleins) et 
muscles des doigts (en pointille) (a). Ils sont repartis 

en quatre quadrants (b). 

Muscles propres du poignet 

Ce sont les muscles de l'avant-bras se terminant sur la base des 
metacarpiens (ou le carpe pour le flechisseur ulnaire du carpe) et 
n'allant pas jusqu'aux doigts-. Ils sont repartis en quatre quadrants 
en dedans les flechisseur et extenseur ulnaires du carpe (FUC en 
avant, EUC en arriere) et, en dehors, le flechisseur radial du carpe et 
les long et court extenseurs radiaux du carpe (FRC en avant, LERC- 
CERC en arriere). Le long abducteur du pouce est antero-lateral, le 






long palmaire, inconstant, est anterieur et median. 

Muscles longs des doigts 

Ce sont les muscles dont les tendons ont une action au niveau des 
doigts et qui transitent par le poignet, y assurant un role annexe : 
flechisseurs superficiel et profond des doigts, long flechisseur du 
pouce, long et court extenseur du pouce (le long abducteur pouvant 
etre aussi classe dans ce groupe), extenseur des doigts et ceux de 
l'index et du 5 e doigt. 

Mobilites 

Elle fait intervenir plusieurs interlignes, difficilement dissociables 
fonctionnellement. 

Articulation radio-ulnaire inferieure (RUI) 

Elle est liee a la radio-ulnaire superieure (RUS) avec qui elle partage 
axe, plan et muscles moteurs. De type articulaire trochoide, elle n'est 
ni congruente, ni concordante, ce qui explique l'existence de mobilites 
specifiques, contrairement a son homologue superieure. 

Mobilites analytiques 

Pronation 

Definition 

Lorsque le coude est flechi a angle droit, c'est le mouvement dans 
lequel la main se tourne paume vers le bas—. 

Plan 

C'est le plan transversal (plan des rotations). En realite, comme l'axe 
est oblique, le plan du mouvement Test aussi, ce qui se met en 
evidence par le fait que le styloi'de radial devient plus proximal en 
pronation ( fig. 11.21 ). 






FIG. 11.21 L'axe et le plan de prono-supination sont 
inclines, ce qui provoque une legere bascule du 
radius, autorisee par l'aspect legerement convexe 
verticalement du pourtour de la tete radiale (a). Le 
non-alignement des pivots haut et bas empecherait 
le mouvement, comme pour le couvercle d'un 

coffre (b). 


Axes 

L'axe est vertical, et on distingue deux references : 

- l'axe dit de charniere. II relie le centre des deux tetes radiale et 
ulnaire. II est independant du contexte et s’opere avec l'ulna fixe. 

Une modification de courbure des deux os, ou de l'un d'eux, peut 
rompre cet axe et rendre le mouvement impossible, totalement ou 
partiellement; 

- les axes fonctionnels. Ce sont les variantes qui permettent de centrer 
le mouvement autour de l'un des cinq doigts de la main. Ils 
integrent un faible deplacement de l'ulna. Les cas extremes sont: un 
axe centre sur le 5 e doigt et un axe centre sur le pouce ; entre les 
deux, il existe une infinite de possibilites. La moyenne se situe dans 
l'axe du 3 e doigt (axe de la main), ce qui amene, en pronation, l'axe 
de l’avant-bras dans celui du bras ( fig. 11.22 ). 





fig . 11.22 La pronation ramene l'axe de la main dans celui du 

bras. 


Mouvement 

Au niveau RUI, le mouvement strict de type charniere se traduit par la 
translation circonferentielle de l'incisure ulnaire du radius sur le 
pourtour de la tete ulnaire. Le mouvement du radius est transmis 
integralement de l'avant-bras au carpe grace au ligament pronateur. 
Les deux possibilites fonctionnelles evoquees plus haut se traduisent 
de la fagon suivante : 

- axe centre sur le 5 e doigt (geste de tourner son auriculaire dans le 
creux de l'oreille): cela correspond au mouvement de type charniere 
decrit ci-dessus (l'ulna est considere comme etant fixe); 

- axe centre sur le pouce (geste decraser quelque chose avec la pulpe 
du pouce). Le stylo'ide radial est considere comme axe, le radius 
pivote sur lui-meme et l'ulna effectue une translation 
circonferentielle a sa suite. En partant de la supination (position 
anatomique), ce mouvement de l'ulna fait apparaitre un double 
deplacement: un sagittal pour le coude (d'abord en extension - 
environ 1 cm - jusqu'a la prono-supination intermediaire, puis en 
flexion au-dela) et un en rotation laterale pour la scapulo-humerale. 
Un leger mouvement humero-ulnaire est aussi associe de maniere 
accessoire- ( fig. 11.23 ) ; 


































fig . 11.23 La pronation avec mobilite de l'ulna (a) 
s'accompagne d'une extension (E) du coude (b) et d'une 
rotation laterale (RL) de l'humerus (c). La position relative 
des segments reste la meme que l'ulna, soit fixe (d) ou 

mobile (e). 

- axe centre sur le 3 e doigt (geste de visser avec un tournevis, dans 
l'axe de l'avant-bras, poignet en inclinaison ulnaire). L'axe est en 
position intermediate (tete radiale a la facette lunarienne du radius) 
et le mouvement egalement. La mobilite radio-ulnaire est partagee 
aussi entre les deux os. 

Amplitude 

•v 

A partir de la prono-supination neutre (et non a partir de la position 
anatomique, qui est en supination complete), l'amplitude est d'environ 
80° ( fig. 11.24 ). Elle est un peu inferieure en extension du coude, du 
fait du blocage de l’extremite superieure du bee olecranien dans la 
fossette olecranienne. 







FIG. 11.24 Amplitudes de supination (S) et de 
pronation (P). Celle de la pronation est restreinte par 
la rencontre des masses charnues des muscles 
anterieurs. Radius (R), ulna (U). 


Moteurs 

Ce sont les muscles rond et carre pronateurs, tous deux sous 
dependance du nerf median—. Le premier est un systeme enrouleur 
sollicite surtout en situation de force, le second est a action directe et 
permanente quelle que soit la position du coude ( fig. 11.25a ). Le 
brachio-radial a une action de pronation entre la supination extreme et 
la position intermediate, notamment en force. Le long flechisseur du 
pouce regoit parfois des fibres du rond pronateur, ce qui concretise 
une synergie fonctionnelle associant la flexion-pronation de la 
colonne du pouce a la pronation ( fig, 11.26 ). 





FIG. 11.25 En coupe transversale : la pronation (a) fait appel au 
deroulement du rond pronateur (en pointille), et au systeme direct du 
carre pronateur (traits pleins), tous deux plus actifs en course 
moyenne. La supination (b) fait appel a un double systeme derouleur 
agissant en couple : biceps (en pointilles) et supinateur (trait plein). 

Pronation (P), supination (S), radius (R), ulna (U). 





FIG. 11.26 Resultante (R) de la synergie du long 
flechisseur du I (F) avec le rond pronateur (P). 

Facteurs limitants 

Ce sont les muscles antagonistes, les ligaments radio-ulnaires 
inferieurs et posterieurs mais aussi la compression des masses 
charnues de la loge anterieure de l'avant-bras, qui se trouvent prises 
en sandwich entre le radius et l'ulna (cf fig. 11.24 ). 

Remarques 

Cinq choses sont a mentionner. 

- Le secteur utile est d'environ 30° a 40°. Un deficit est facilement 
comble par l'abduction scapulo-humerale. 

- II faut noter la predisposition osteologique de certains sujets a la 
pronation, d'autres a la supination. Cela est du a la torsion osseuse 
constitutionnelle des os de l'avant-bras qui, lorsqu'elle n’est pas 
identique, place les surfaces articulaires dans une position de 
reference en anticipation soit d’un mouvement, soit de l'autre. 
Kapandji appelle cela « l'avance ou le retard a la pronation » 

(fi g- H-27 ). 





fig. n.27 La notion d'avance ou de retard a la pronation est 
en rapport avec la variable de torsion entre les epiphyses 

du radius et/ou de l'ulna. 


- La face inferieure de la tete ulnaire effectue un balayage rotatoire 
sur le disque articulaire. Ce mouvement, s’il est repete, peut etre a 
1'origine d'un syndrome irritatif dit « de l'essuie-glace ». 































- II faut noter l'organisation musculaire originale de la prono¬ 
supination : les muscles principaux sont groupes deux par deux, a 
savoir un muscle polyarticulaire agissant par traction sur le sommet 
des deux courbures (rond pronateur et biceps brachial) et un muscle 
monoarticulaire agissant par deroulement autour du fut radial 
(supinateur- et carre pronateur). 

- En charge (main en appui) ou en situation de chaine cinetique 
fermee (main tenue sur poignee fixe), la pronation est due a une 
rotation laterale de l'epaule : inversion du point fixe (humerus et 
ulna mobiles et radius fixe). 

Supination 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel, coude flechi a angle droit, la main se 
place paume vers le haut-. 

Plan et axe 

Plan et axe sont identiques au mouvement de pronation. 

Mouvement 

Le mouvement est l'inverse du precedent: schematiquement le radius 
execute une translation circonferentielle vers le dehors. Le 
mouvement est transmis integralement de l'avant-bras au carpe par le 
ligament supinateur. La meme remarque est a faire concernant le 
changement de point fixe (cf. Pronation). 

Amplitude 

■v 

A partir de la position neutre, l'amplitude est d'environ 85° (cf. 
fig. 11.24 ). 

Moteurs 

Ce sont les muscles supinateur, qui a une action permanente quelle 
que soit la position du coude, et biceps brachial, qui intervient 
d'avantage en flexion (efficacite maximale a 90°) et en situation de 




force-. Ils agissent en couple de force provoquant un « deroulement » 
du radius ( fig. 11.25b ). Le brachio-radial a une action de supination 
entre la pronation extreme et la position intermediaire. Les LERC, 
CERC et long abducteur du pouce (LAP), contribuent egalement, si le 
mouvement necessite une force suplementaire. 

Facteurs limitants 

Ce sont les muscles antagonistes pronateurs, les fibres anterieures du 
disque articulaire, du ligament carre et les ligaments radio-ulnaires 
inferieures et anterieures. La membrane interosseuse est tendue en 
permanence. 

Remarques 

Ce sont les memes que pour la pronation. Le secteur utile est 
d'environ 45° (prise d'une cuillere pleine ou tenue dun plateau) et il 
est peu compense par l'adduction d'epaule, qui est genee par le 
thorax. 

En charge (main en appui) ou en situation de chaine cinetique 
fermee (main tenue sur poignee fixe), la supination est due a une 
rotation mediate de l'epaule : inversion du point fixe (humerus et ulna 
mobiles, radius fixe). 

Mobilites specifiques 

Compte tenu de la non-congruence et de la non-concordance des 
surfaces, la RUI peut etre mobilisee en glissements sagittaux sans 
difficulty. Verticalement, le radius subit d'infimes mouvements 
verticaux, engendrant le contact occasionnel de la fovea radiale contre 
le capitulum humeral (ce qui se repercute sur les articulations radio- 
ulnaires)-. Cette mobilite, faible et non perceptible, necessite un appui 
axial du carpe sur l'extremite inferieure du radius par l'intermediaire 
d'une inclinaison radiale du poignet. 

Mobilites fonctionnelles 

- Pronation et supination sont couplees a la flexion-extension du 
coude. Elies participent ainsi aux mouvements de force ou de 



finesse ( cf. chap. 10 : Le coude L 

- Pronation et supination sont fonctionnellement associees a 
l'abduction d’epaule pour la premiere et a l'adduction pour la 
seconde (cf. fig. 9.82 ). 

- La pronation est volontiers couplee a l'opposition du pouce et la 
supination a la contre-opposition. 

- Les pratiques sportives mettant le poignet le plus en valeur (et en 
danger) sont le tennis de table (ping-pong), l’escrime ainsi que 
certains sports collectifs tels le basket ou le volley-ball. 

Mobilites pathologiques 

Cela concerne les restrictions de mobilite, en rapport avec des 
raideurs, une modification d’un rayon de courbure des os de l’avant- 
bras, voire une synostose. En cas de fracture du 1/3 moyen du radius, 
le fragment superieur a tendance a se placer en supination, puisque 
c’est a son niveau que s’inserent les deux muscles supinateurs, et le 
fragment inferieur a tendance a se placer en pronation sous l'influence 
des deux muscles pronateurs. 

Articulations radio- et medio-carpiennes 

Les mouvements appellent deux remarques : 

- ils sont repartis sur deux interlignes ( fig. 11.28 ). ce qui evite la 
coudure trop marquee des tendons de passage au niveau carpien 
(repartition de contraintes) vu la forte amplitude des mouvements ; 






fig . 11.28 La repartition du mouvement sur deux interlignes 
allonge le rayon de courbure et diminue la reflexion des 

tendons antagonistes. 


- les os du carpe ont des mouvements interdependants mais 
legerement dissocies, ce qui interdit de parler d'un axe de mobilite 
unique, sauf pour simplifier la vision du tableau clinique. 

Mobilites analytiques 


Flexion 








Definition 

C'est le mouvement dans lequel la paume de la main se rapproche de 
la face anterieure de l'avant-bras. 

Plan 

Le mouvement s'effectue theoriquement dans le plan sagittal. En 
realite, le plan fonctionnel est spiro'ide puisqu'associant quelques 
degres d'inclinaison ulnaire. 

Axe 

L'axe simplifie est la ligne bistyloi'dienne du poignet (passant par la 
tete du capitatum). En realite, il s'agit de centres instantanes de 
rotation, du fait de l'inclinaison ulnaire du mouvement ( fig. 11.29 ) et 
des mobilites annexes des deux rangees du carpe. La notion d'axe 
unique est une simplification fausse mais pratique. 




FIG. 11.29 Le placement des centres instantanes de 
rotation (CIR) des mouvements sagittaux du poignet 
facilite l'inclinaison ulnaire de la main. 

Mouvement 

II est habituel de considerer la main mobile, par rapport a l'avant-bras 
fixe, mais l'inverse est frequent. Si l'on prend le cas de la main mobile, 
outre le roulement-glissement du carpe (roulement vers l'avant et 
glissement vers l'arriere), on assiste a un double mouvement de celui- 
ci: 

- l'ensemble du carpe bascule en avant et en dedans en se calant sur 
la glene antebrachiale, ce qui porte la main en dedans, tout en 
subissant un effet de serrage d’une berge a 1’autre ( fig. 11.30a l ; 






ant 




fig. n .30 La flexion s'accompagne d'un serrage des os 
carpiens (a), ainsi que d'un leger mouvement de pronation 
pour la l re rangee et de supination pour la 2 e (a'). 
Lextension s'accompagne des tendances inverses (b, b'). 






- les deux rangees bougent l'une par rapport a l'autre : la premiere 
part en pronation- ( fig. 11.30a '). et la seconde en supination. 
D'autre part la bascule scaphoi'dienne est plus rapide- ( fig. 11.31 ). 




fig. 11.31 Le rayon de courbure plus court du scaphoide 
provoque sa bascule plus rapide au cours de la flexion, ce 
qui facilite l'opposition (comparaison avec le roulement de 
deux hemicylindres de diametres differents). 


Amplitude 

La moyenne se situe autour de 75° de flexion repartis a raison de 2/3 





















dans la l re rangee et 1/3 dans la 2 e ( fig. 11.32b ). 


L_ 


ant 



FIG. 11.32 L'extension se repartit davantage dans la 
2 e rangee que dans la l re (a), et inversement pour la 

flexion (b). 


Moteurs 

Ce sont, d'une part, les muscles propres du poignet - FRC, FUC, LP 
(flechisseur radial du carpe, flechisseur ulnaire du carpe et long 
palmaire) et, d'autre part, les muscles flechisseurs des doigts : 
flechisseurs superficiel et profond des doigts, ainsi que le long 







flechisseur du pouce. Le LAP ajoute son action si le poignet est en 
position neutre. 

Facteurs limitants 

C'est d'abord la tension des muscles extenseurs des doigts, lorsque 
ceux-ci sont flechis (effet tenodese contrecarre), puis la tension des 
extenseurs du poignet. En fin de mouvement, il faut ajouter la tension 
des elements capsulo-ligamentaires posterieurs (faibles), puis 
eventuellement, la butee de la grosse corne du lunatum sur le 
tubercule lunarien du radius. 

Remarques 

Quatre remarques sont a faire : 

- le secteur utile est d'environ 20°, ce qui facilite la preparation et le 
lachage des prises, ce qui devient impossible au-dela de cette 
amplitude par effet tenodese (une technique d'auto-defense consiste 
a placer le poignet en flexion forcee, ce qui entraine le lachage 
automatique d'une arme); 

- l'association a une inclinaison ulnaire fait que, si le medius est dans 
le prolongement de l'axe de l'avant-bras en position de reference, ce 
n'est jamais le cas en fin de mouvement de flexion; 

- l'effet tenodese associe la flexion du poignet a l'extension des doigts, 
ce qui nuance Taction des muscles intervenant dans la flexion, selon 
que Ton raisonne anatomiquement (action isolee d'un muscle) ou 
fonctionnellement (action conjointe des autres muscles); 

- une certaine dissociation au cours du mouvement se produit entre 
le scaphoi'de et le lunatum, du fait de leur different rayon de 
courbure, ce qui est essentiellement controle par les ligaments radio- 
scapho-lunaires. 

Extension^ 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel la face dorsale de la main se 
rapproche de la face analogue de l'avant-bras. 


Plan et axe 

Plan et axe sont les memes que pour la flexion. 

Mouvement 

De meme que pour la flexion, on assiste a un double mouvement du 
carpe: 

- l'ensemble du carpe bascule en arriere; 

- les deux rangees bougent Tune par rapport a l'autre en se 
completant dans le mouvement: la premiere part en supination, la 
seconde en pronation ( fig. 11.30b ') ; 

- les berges du canal carpien ont tendance a s’ecarter : le tunnel 
s’aplatit, risquant de comprimer les elements contenus ( fig. 11.30b ). 

Amplitude 

La moyenne est aux alentours de 75°, repartis a raison de 1/3 dans la 
l re rangee (le bord posterieur du radius, plus bas que l’anterieur, 
empeche le mouvement d’aller plus loin) et 2/3 dans la 2 e ( fig. 11.32a ). 

Moteurs 

Ce sont, d’une part, les muscles propres du poignet: long et court 
extenseurs radiaux du carpe, extenseur ulnaire du carpe et, d’autre 
part, les muscles extenseurs des doigts : extenseur des doigts 
proprement dit, aide des extenseurs du II et du V, ainsi que les 
extenseurs court et long du pouce. 

Facteurs limitants 

C’est d'abord la tension des muscles flechisseurs des doigts lorsque 
ceux-ci sont tendus (effet tenodese contrecarre), puis la tension des 
flechisseurs du poignet, enfin ce sont les puissants ligaments 
anterieurs. En fin de mouvement, il peut y avoir contact entre le carpe 
et le bord posterieur du radius (qui descend plus bas). 

Remarques 

Trois choses sont a retenir : 

- le secteur utile est d’environ 40°, ce qui est necessaire a l’effet 





tenodese pour assurer les prises en fermeture des doigts. L'appui a 
plat de la main, avant-bras perpendiculaire, bien que necessitant 
Tamplitude plus importante reste une situation exceptionnelle; 

- l’extension est associee a une inclinaison radiale (abduction); 

- meme remarque que pour la flexion concernant la legere 
dissociation scaphoide-lunatum. 

Abduction (inclinaison radiale—) 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel l'axe longitudinal de la main s'ecarte 

de l'axe du corps ( fig. 11.33a ). 



FIG. 11.33 L abduction (a) s accompagne d un 
double mouvement (b) de pronation-flexion de la 
l re rangee, et de l'inverse pour la 2 e . 








Plan 

En theorie, c'est le plan frontal. En realite, ce plan n'est pas pur, il y a 
une combinaison tridimensionnelle des mouvements des os du carpe. 

Axe 

On distingue, pour simplifier, un axe antero-posterieur (intersection 
des plans sagittal et transversal) passant par le centre de la tete du 
capitatum ( fig. 11.33a ). 

Mouvement 

Le mouvement n'est pas plan, il associe les mobilites complexes, et 
differenciees, des deux rangees ( fig. 11.33b ) : 

- la l re rangee part en pronation-flexion; 

- la 2 e rangee part en supination-extension. 

Amplitude 

Elle est faible, aux environs de 15°, repartis a 40 % dans la radio- 
carpienne et a 60 % dans la medio-carpienne. 

Moteurs 

Ce sont le flechisseur radial du carpe (FRC) et le long extenseur 
radial du carpe (LERC), aides par les muscles lateraux du pouce (long 
et court extenseurs, long abducteur, long flechisseur). 

Facteurs limitants 

C’est la tension des muscles adducteurs, puis celle du ligament 
collateral ulnaire, enfin le contact du tubercule du scaphoide contre le 
stylo'ide radial. 

Remarques 

- Dans ce mouvement, la l re rangee part en flexion-pronation, ce qui a 
pour effet de retarder le contact du tubercule scaphoidien sur le 
stylo'ide radial. Or, la conformation de l'interligne medio-carpien 
(cf. fig. 11.18 ) provoque un vissage des deux rangees. La 2 e rangee 
annule cette deviation en partant en extension-supination. 





L'amplitude est faible et n'est decelable que radiologiquement. 
- L'abduction est fonctionnellement liee a l'extension du poignet 

Adduction (inclinaison ulnaire—) 

Definition 

C'est le mouvement dans lequel l'axe longitudinal de la main se 
rapproche de l'axe du corps ( fig. 11.34a ). 



FIG. 11.34 Ladduction (a) s accompagne d un 
double mouvement (b) de supination-extension de 
la l re rangee, et de l'inverse pour la 2 e (b). 


Plan et axe 

Plan et axe sont identiques a l'abduction. 







Mouvement 

Le mouvement n'est pas plan, il associe les mobilites complexes, et 
differenciees, des deux rangees ( fig. 11.34b ) : 

- la l re rangee part en supination-extension; 

- la 2 e rangee part en pronation-flexion. 

Amplitude 

Elle est plus importante que celle de l'abduction, environ 35° a 45° dus 
au manque de contact entre l'ulna et le carpe en position neutre. Cette 
amplitude est repartie a 60 % dans la radio-carpienne et a 40 % dans la 
medio-carpienne (inverse de l'abduction). 

Moteurs 

Ce sont les flechisseur et extenseur ulnaires du carpe, aides par les 
tendons les plus mediaux des muscles des doigts. 

Facteurs limitants 

C'est la tension des muscles abducteurs, puis celle du ligament 
collateral radial, enfin le contact du triquetrum avec le disque 
articulaire du poignet. 

Remarques 

- L’adduction s’accompagne d'un devissage des deux rangees : la 
premiere part en extension-supination (cf. fig. 11.18 ). La 2 e rangee 
annule cette deviation en partant en flexion-pronation. L’amplitude 
est faible et n'est decelable que radiologiquement. 

- L'adduction est fonctionnellement liee a la flexion du poignet. 

Mobilites specifiques 

Leur importance est grande sur le plan fonctionnel: toute recherche 
de gain d'amplitude du poignet necessite une manipulation fine des 
os qui le composent. II s'agit des baillements-glissements 
tridimensionnels entre chacun des os. Ils s'operent a partir du 
reperage sur les cotes et en face posterieure. 




Mobilites fonctionnelles 


Plan fonctionnel unique 

La decomposition en flexion-extension et abduction-adduction 
repond au decoupage anatomique des plans de l'espace. La realite 
fonctionnelle fait apparaitre un plan preferentiel unique, oblique en 
avant et en dedans, provoquant 1'association signalee : flexion- 
adduction (souvent associee egalement a une pronation-) ou 
extension-abduction (souvent associee egalement a une supination), 
avec des variantes spatiales proches ( fig. 11.35 ). C’est le geste de 
prendre avec la main des cartes a jouer placees dans son autre main, et 
de les distribuer. Le secteur utile est d'environ 45° en flexion et 30° en 
extension, en rapport avec l'effet tenodese. 



Add + flex. 



FIG. 11.35 Les mouvements fonctionnels (fleche 
double) s'operent preferentiellement autour de 
faisceaux d'axes (ligne en pointilles) s'entrecoupant 
au centre de l'articulation, privilegiant deux 
associations : flexion-adduction et extension- 

abduction. 


Couplage avec la radio-ulnaire superieure 

Fonctionnellement, le poignet fonctionne comme une sphero'ide 
assurant le deplacement de la main dans les trois plans de l'espace - 
circumduction. Cela associe la prono-supination aux mouvements 
radio- et medio-carpiens. 


Mobilites pathologiques 

Ce sont les diminutions et les augmentations anormales de mobilite. 

Diminutions de mobilite 

Les diminutions, ou raideurs, accompagnent les suites traumatiques 
et les immobilisations. Aux niveaux RUS et RUI, le non-respect des 
courbures physiologiques des deux os de l'avant-bras porte prejudice 
a la prono-supination : synostose, redressement de la courbure 
pronatrice du radius apres fracture. Au niveau radio-carpien, elles 
sont peu genantes, la stabilite etant une dominante beaucoup plus 
importante que la mobilite-. 

Augmentations de mobilite 

Les augmentations de mobilite se situent generalement dans un 
contexte d'hyperlaxite. Elles se traduisent generalement par des 
instability, notamment du lunatum. Ces mouvements peuvent etre 
accompagnes de ressauts tendineux, qui peuvent entrainer des 
inflammations (tendinite de De Quervain au niveau du long 
abducteur du pouce, et celle de l'extenseur ulnaire du carpe dans le 
sillon posterieur de la tete ulnaire). 

Pour conclure 

La mobilite du poignet fait apparaitre un axe de predilection allant 
de la flexion-adduction a l'extension-abduction. Les deficits sont 
facilement compenses par le coude et l'epaule. 


Stabilite 

II faut rappeler que la stabilite est le maitre mot de la physiologie du 
poignet, sans elle la main ne peut etre operationnelle. 

Stabilite passive 

Au niveau radio-ulnaire inferieur 


Sur le plan osseux 


II n'y a aucune stabilite. Les surfaces ne sont ni congruentes, ni 
concordantes, ce qui explique la facilite avec laquelle on peut operer 
des glissements sagittaux lors de mobilisations de cet interligne. En 
cas d'instabilite avec position subluxee de la tete ulnaire, on trouve le 
signe de la touche de piano (piano-key test). 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

II n'existe qu'un element de liaison extremement puissant: le disque 
articulaire du poignet ( fig. 11.36 ). La capsule et les ligaments sont 
laches. La membrane interosseuse exerce, a distance, un effet 
puissant-. 




FIG. 11.36 Le disque articulaire assure la cohesion 
des epiphyses (a). La fracture du stylo'ide ulnaire, 
associee a celle du radius,libere la tete de l'os et 
provoque un diastasis (b). 

Au niveau radio-carpien 

Sur le plan osseux 

II n'y a aucune stabilite hormis le contact preferentiel entre le radius 
et le carpe- : 

- du cote radial: le contact est assure avec la limite de trois saillies du 
radius (stylo'ide, tubercule lunarien, bord posterieur du radius) et les 
deux saillies du carpe (tubercule du scaphoide, corne anterieure du 
lunatum); 

- du cote ulnaire : un espace vide traduit l'absence de contact en 
position anatomique. Le contact n'est qu'osteofibreux (triquetrum- 
disque articulaire) en inclinaison ulnaire. 

Sur le plan ligamentaire 

La stabilite est plus forte en avant et en dehors. Le deficit osseux, cote 
medial, est compense par un ensemble ligamentaire a point de depart 
lateral de type « fronde- », qui realise une sorte de « bandouliere » 
soutenant le massif carpien medial (cf. fig. 11.19 ). 

Au niveau carpien 

Sur le plan osseux 

Les deux rangees carpiennes associent leurs surfaces en un 
emboitement reciproque, organisation architecturale favorable a la 
stabilite. 

Sur le plan ligamentaire 

II s'agit d'un systeme essentiellement anterieur (ligaments anterieurs 



de chaque interligne, ligament radie et retinaculum des muscles 
flechisseurs ou RMF). La particularity est la liberte de la jonction 
lunatum-capitatum, qui fait du lunatum un os particulierement 
mobile, et done moins stable, dans le sens sagittal. La jonction scapho- 
lunatum est specialement stabilisee par leurs ligaments interosseux et 
le ligament radio-scapho-lunaire, ce qui est justifie par la mobilite 
legerement dissociee d'os presentant des rayons de courbure 
differents ( fig. 11.37 ). 



FIG. 11.37 Les ligaments interosseux entre scaphoide, lunatum et 
radius solidarisent ces os au cours des micromobilites associees aux 

mouvements du poignet. 

Radio-scapho-lunatum (1), scapho-lunatum (2). 


Stability active 

Les tendons des muscles croisant le poignet realisent un systeme 











periarticulaire de type « systeme marionnette » a la maniere des fils 
utilises par un marionnettiste pour commander sa marionnette 
(cf fig. 11.7 ). La balance musculaire est definie par l'equilibre de 
tension entre tous les tendons periarticulaires ; elle est gar ante d'une 
stabilite finement adaptee aux variations positionnelles. 

La colonne laterale du carpe (base du pouce) realise un cas 
particular, avec entrecroisement des tendons de la tabatiere 
anatomique (long et court extenseurs ainsi que long abducteur du 
pouce) et de ceux qui le croisent en profondeur (LERC et CERC). 

Au niveau radio-ulnaire inferieur 

Outre le « systeme marionnette », le muscle carre pronateur est 
directement au-dessus de l'interligne et intervient comme structure 
contractile de coaptation radio-ulnaire inferieure. 

Au niveau radio-carpien 

Les tendons, tous tres proches du plan osteo-articulaire, sont tenus 
dans des coulisses fibreuses fermant les sillons sculptes dans la 
surface osseuse. Ils se repartissent en deux types de muscles. 

Muscles propres du poignet 

II s'agit du long abducteur du pouce-, des court et long extenseurs 
radiaux du carpe, du flechisseur radial du carpe, du long palmaire et 
des extenseur— et flechisseur ulnaires du carpe. Ce dernier se termine 
sur le pisiforme, mais envoie des expansions aux bases de M4 et M5. 

Muscles agissant indirectement 

Ce sont les muscles des doigts, flechisseurs et extenseurs. Ils ont une 
action indirecte sur le poignet (la prise en compte de l'effet tenodese 
nuance le declenchement de leur activite). 

Au seul niveau carpien 

Outre les muscles precedents, les thenariens et hypothenariens ont 
un role stabilisateur au niveau du carpe. En effet, ils s'inserent sur les 



berges du canal carpien, renforgant la cohesion des os concernes, et 
leur insertion d'origine recouvre le retinaculum des flechisseurs 
(RMF), ce qui constitue une armature anterieure extremement 
resistante. 

Stabilite fonctionnelle 

En statique 

Elle correspond a la position de fonction, reunissant les meilleures 
garanties de stabilite et d'activites fonctionnelles. Elle privilegie le 
secteur moyen de toutes les amplitudes articulaires et la position 
d'equilibre des tendons periarticulaires : les poignees d'outils tiennent 
compte de cette disposition t fig, 11.38 ). II n'y a pas de chiffrage precis, 
mais des tendances a respecter : placement en prono-supination 
intermediaire-, legere extension- et legere inclinaison ulnaire—. 
















FIG. 11.38 Les poignees d'outils tiennent compte de 
l'obliquite de la gouttiere palmaire et de la position 
de fonction du poignet, assurant les prises a pleine 

paume. 


En dynamique 

Deux elements sont a noter : 

- l'existence d'un axe et d'un plan de predilection (flexion avec 
inclinaison ulnaire et extension avec inclinaison radiale) limite les 
variations destabilisantes; 

- la synchronisation des activites musculaires tient compte de l'effet 
tenodese, qui associe l'extension des doigts et la flexion du poignet, 
et vice versa. Le serrage des doigts est optimal a 30° d'extension du 
poignet ( fig. 11.39 ). C’est ce qui permet aux tendons polyarticulaires 
antagonistes de conserver une longueur moyenne et done d'offrir les 
meilleures garanties de stabilite au cours des mouvements en course 
moyenne. 
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fig. 11.39 La force de serrage est la plus forte pour une 
extension du poignet de 30°. Elle decroit de part et d'autre. 


Variations pathologiques 

Instability 
Instability vraies 

Elies sont prejudiciables a la fonction du poignet. On distingue les 









instabilites actives et passives. 

- Les instabilites passives. Generalement consecutives a des entorses 
( fig. 11.40 1 ou a des fractures-, elles peuvent etre masquees par une 
bonne suppleance musculaire, voire momentanement neutralises 
par le port d'une orthese (« poignet de force »). Un diastasis radio- 
ulnaire, notamment apres une fracture de l'extremite inferieure du 
radius compliquee d'une fracture de la base du styloide ulnaire- 
(insertion du disque articulaire), resulte de la liberation de la tete 
ulnaire (cf fig. 11.36 ). 




fig. n.40 Les chocs axiaux peuvent provoquer des ruptures 



































ligamentaires (a), generatrices d'instabilite, les os ayant 
alors tendance a se placer en quinconce, comme dans un 
accident de chemin de fer (b). 

- Les instabilites actives, par faillite du systeme musculaire-. S'il s'agit 
d'une simple insuffisance, la kinesitherapie doit remedier a la 
situation. S'il s'agit d'une lesion structurelle - par exemple les 
luxations du flechisseur ulnaire du carpe lorsqu'il sort de sa gaine 
osteofibreuse la chirurgie reparatrice doit regler le probleme, sous 
peine de voir l'instabilite et la souffrance se perenniser. 

Instabilites fonctionnelles 

Elies resultent generalement de conflits peripheriques : souffrance 
tendineuse (tendinite) declenchant une douleur, ressaut faisant lacher 
prise, mauvaise ergonomie du geste plagant le poignet en position de 
faiblesse, ou encore defaut proprioceptif empechant l'activite 
synchrone des muscles periarticulaires. 

Desaxations 

Le poignet peut etre le siege de desaxations, dont les consequences 
sont une instability articulaire et 1'augmentation des contraintes qui 
en resultent. On peut distinguer : 

- les desaxations traumatiques, dont l'exemple type est la fracture de 
Pouteau-Colles qui modifie l'axialite de la main par rapport a 
l'avant-bras ( fig. 11.41 ) ; 




fig. ii.4i La fracture de Pouteau-Colles provoque une 

desaxation du poignet. 

- les desaxations rhumatologiques, consecutives aux affections 
osseuses- ou aux destructions tendineuses. Les maladies 
rhumatismales de type polyarthrite rhumato'ide creent de graves 
destructions dont l'instabilite n'est qu'un aspect. 

Pour conclure 

La stabilite est la dominante fonctionnelle du poignet. La stabilite 
passive est moderee (plus stable au niveau medio-carpien que 
radio-carpien). La stabilite active du poignet, dans son ensemble, est 
surtout le fruit de la co-contraction de tous les muscles 
periarticulaires, ce qui est realise, grace a l'effet tenodese, aux cours 
de toutes les prises de la main. 


Contraintes 

Le poignet est le siege de contraintes liees aux contacts externes de la 
main (prises, appuis) et a l'activite compressive des muscles. Au 
membre superieur, a l'inverse des contraintes internes, les contraintes 
externes sont toujours modulables - on peut toujours lacher ce que 
l'on tient en main lorsque la necessite l'exige -, ce qui n'est pas le cas 
du pied au membre inferieur. 

Le couple de forces deploye par les flechisseurs et les extenseurs du 
poignet est relativement equilibre (2,9 daN/m, pour les premiers, 
contre 3,1 daN/m pour les seconds). 

Types de contraintes 

Compression 

En statique 

Cela concerne d'une part les contraintes coaptatrices d'origine 
musculaire, qui fournissent l'essentiel des contraintes, de loin les plus 


importantes. 

Ce sont d'autre part les contraintes externes, par appui, variables en 
placement (a main plane, sur le poing ferme, sur le talon de la main, 
en pronation ou en supination, etc.) ( fig. 11.42 ). Celles-ci sont 
tolerables dans trois cas : 






FIG. 11.42 Les contraintes compressives sont transmises de la main 
au radius, puis a la membrane interosseuse, puis a I'ulna et a 

I'humerus. 

Une transmission d'appoint est offerte par la bequille radiale sous le 
capitulum humeral (cf. chapitre 10, Coude et fig. 10.36b ). 

- position articulaire favorable, c'est-a-dire en position moyenne. Elle 
offre plusieurs avantages : 

• maximum de contact des surfaces articulaires (moins de 
contraintes par unite de surface), 

• equilibre musculo-tendineux entre antagonistes, 

• poutre composite periarticulaire s'opposant a l'apparition de 
contraintes dangereuses, 

• verrouillage du segment articulaire par co-contraction des 
groupes musculaires opposes rigidifiants ; 

- intensite moderee (par exemple un sujet debout s'appuyant a main 
plane sur une table); 

- duree limitee dans le temps, ce qui garantit un repos rapide des 
structures. 

En dynamique 

Cela concerne les coups portes avec la main, generalement le bord 
ulnaire, le talon de la main ou le poing ferme. On peut distinguer trois 
facteurs determinant la tolerance a ces chocs : l'intensite, la soudainete 
et la repetition. 

L'intensite 

La violence du choc peut depasser l'absorption par les parties molles 
et contractiles et ainsi mettre en peril la structure osseuse. C'est ainsi 
que la chute sur le talon de la main (done mettant en jeu le poids du 
corps et l'energie cinetique de la chute) provoque une fracture 
caracteristique (fracture de Pouteau-Colles), notamment en cas de 
masse osseuse insuffisante (personnes agees) (cf. fig. 11.41 ). 


La soudainete 

Elle est dangereuse, car elle court-circuite l'adaptation de la balance 





musculaire. II s'ensuit des ondes de choc non controlees, et un risque 
tant pour les parties molles- que pour l'os (deterioration des 
cartilages, avec revolution nefaste qui s'ensuit s'il y a repetition). 

La repetition 

Meme avec des intensites faibles, la repetition provoque un 
phenomene cumulatif (overuse syndrome des Anglo-Saxons) qui peut 
alors depasser le seuil de tolerance des differentes structures, y 
compris osseuses. On parle alors de microtraumatismes et de 
fractures de fatigue. La repetition, en outre, altere la vigilance des 
systemes proprioceptifs et peut s'accompagner d'une moindre 
adaptation qui aggrave les consequences. 

L'association de ces trois facteurs, en proportions variables, realise 
un tableau clinique cbez certains travailleurs manuels, musiciens ou 
sportifs amateurs. A titre d'exemple, citons le maniement de haches, 
pioches ou, pire, d'un marteau-piqueur pneumatique, pendant des 
heures, avec des defauts ergonomiques. De meme, le maintien d'une 
raquette de tennis au mancbe mal ajuste a la personne, tenu avec une 
crispation trop forte et mal placee, avec repetition frequente chez un 
sujet d'un certain age. 

Traction 

Le maintien suspendu 

- II est tolerable s'il est tres partiel. C'est le cas d'un individu debout et 
se tenant a une barre haute, dans les transports en commun. La 
traction augmente de fagon faible et occasionnelle lors des pertes 
d'equilibre. 

- II est difficilement tolerable s'il assure la suspension du poids du 
corps. II est rare et reserve a des situations a caractere sportif. C’est le 
cas du gymnaste ou du circassien qui se suspend a une barre fixe, ou 
d'un enfant s'accrocbant a une branche d'arbre. La situation est 
eprouvante lorsque le maintien en traction se fait par une seule 
main. 


Le port d'objet 

- II est tolerable si la charge portee est relativement legere (sac, 
valise). Le cas est extremement frequent. Les muscles se contractent, 
fournissant une force (F) au prorata de l'intensite du poids (p) en jeu. 
D'ou F = p et la resultante R est nulle ( fig. 11.43 ). 




fig. 11.43 Les contraintes en traction sont equilibrees par la 

coaptation musculaire. 


- II est difficilement tolerable si la charge est importante. La traction 
risque alors d'etre mal equilibree par la musculature et l'on est 
conduit, soit a porter avec les deux mains (tenue dune valise lourde 










a deux mains), soit a chercher un moyen de substitution (chariot, 
caddy, valise a roulettes), soit encore a se faire aider par une tierce 
personne (manutention a deux). Dans les cas intermediaries, 
l'adaptation consiste a changer l'effort de main souvent. 

Flexion 

La flexion mecanique est un mecanisme couteux, done dangereux, 
pour l'appareil musculo-squelettique. II est represente, au poignet, par 
le port de charge a bout de bras, coude tendu ou flechi, avant-bras 
horizontal. Le poignet est generalement en position articulaire 
intermediaire, ce qui est le plus favorable. Deux cas de figure sont 
possibles : 

- la charge est legere. L'effort est alors bien tolere et peut durer un 
certain temps sans dommage. II peut s'agir de tenir un sac leger, un 
petit plateau par l'un de ses bords ( fig. 11.44 ). Le port en extension 
prononcee du poignet est reserve aux charges legeres (gargon de 
cafe qui porte un plateau par le dessous); il realise un stade proche 
de la compression, car l'appui est transmis presque directement dans 
l'axe de l'avant-bras; 



fig. 11.44 Les contraintes en flexion s'accommodent 
uniquement des efforts moderes. 







- la charge est forte. L'effort est alors mal tolere et ne peut durer, il 
necessite d'urgence un changement de strategic. II peut s'agir de 
tenir une valise pleine, de tenir un grand plateau par l'un de ses 
bords a fortiori s'il est charge. 

Torsion 

Ce cas est assez frequent, puisqu'il se presente chaque fois qu'il s'agit 
d'utiliser une cle, ou un outil dont la rotation demande un certain 
effort. La direction oblique des principaux ligaments radio-carpiens 
est essentielle. Des que la contrainte devient trop forte, malgre la 
coaptation musculaire, il y a arret et changement de strategic au profit 
des articulations sus-jacentes. 

Adaptation face aux contraintes 

La lutte contre les contraintes associe quatre facteurs : 

- realiser les conditions optimales. C'est le fait de placer le poignet en 
position de fonction et la main en situation de respecter l'effet 
tenodese; 

- augmentation des surfaces de contact. Cela fait choisir la prono¬ 
supination intermediaire et un placement radio-carpien en legere 
adduction ( fig. 11.45 ) ; 
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fig. 11.45 La plus grande surface de contact correspond a la 
prono-supination (PS) intermediate. 

- diminution des contraintes. C'est le fait d une reflexion 
ergonomique prealable, de fagon a developper des strategies 
d'economie par : un meilleur dosage de la charge et des tensions 
musculaires ; l'utilisation de bras de levier reducteurs d'effort 
(manches plus grands pour ouvrir des boites de conserve, pour 
manipuler les objets quotidiens); une gestion economique face aux 
repetitions, duree et energie cinetique ; 

- transformation ou transfert des contraintes. II est possible de 
remplacer un effort en flexion du poignet par un autre en traction 
(port a bout de bras le long du corps au lieu d'avoir le poignet dans 
un plan horizontal) ou de remplacer un effort du poignet par un 
effort du coude (port sur l'avant-bras). 

Pathologies des contraintes 

Elies sont liees a des defauts qualitatifs et a des phenomenes 

quantitatifs. 

Mauvais centrage des surfaces de contact 

II resulte d'un mauvais placement articulaire, notamment en position 
extreme-. Le cas est frequent, mais un tel positionnement est vite 
abandonne en raison de la sensation d'inconfort qu'il provoque. En 
revanche, un mauvais centrage resultant d'une desaxation osteo- 
articulaire, ou de dystonies musculaires (atteintes neurologiques), 
n'est guere modifiable et, mal supporte, il perturbe la mecanique, 
augmente les contraintes et conduit a la reduction des gestes 
contraignants, voire a leur abstention. 

Mauvaise ergonomie des gestes 

Elle se traduit generalement par un effort disproportion^ des 
tendons pour assurer l'equilibre articulaire. Ces efforts entrainent un 
surmenage generateur de tendinites et de tenosynovites, qui accentue 


la fatigue engendree par certaines taches, et done eprouve plus 
intensement l'endurance. Si les mauvaises conditions ne sont pas 
modifiees, la majoration des contraintes conduit a des 
degenerescences tendineuses et a des usures puis des destructions 
osseuses. 

Depassement du seuil de tolerance des structures 

Les efforts intenses diminuent la tolerance. C'est le cas lors des chutes 
ou des receptions dures sur la main. Une mauvaise programmation 
gestuelle peut etre en cause (defaut d'amortissement), mais une telle 
situation peut revetir un caractere purement accidentel, qui la rend 
difficilement previsible. Le fait que le poids du corps soit en jeu et que 
la reception se fasse sans amortissement majore les contraintes de 
fagon considerable. Avec des positions articulaires peu favorables, 
cela peut provoquer des fractures comme celle de Pouteau-Colles, 
celle de Goyrand (dite aussi Pouteau-Colles inversee) ou celle de 
Gerard Marchand (association d'un arrachement du stylo'ide ulnaire, 
desolidarisant l'ulna du disque articulaire). 

Duree ou repetition 

Les efforts qui durent longtemps sont generateurs de fatigue et 
d'usure. La repetition de gestes professionnels ou sportifs devient 
source de contraintes, surtout si la notion de microtraumatismes peut 
y etre rattachee (tenue de marteau-piqueur, hache, hachoir, 
trongonneuse). Ainsi, le mouvement de rotation du poignet sollicite 
intensement le tendon de l'extenseur ulnaire du carpe (plaquage dans 
le sillon posterieur de la tete ulnaire et etirement) et sa gaine, ce qui 
peut engendrer des souffrances chroniques, notamment chez les 
sportifs utilisant fortement leurs poignets. 

Cela s'observe de fagon aggravee en presence d'alterations 
rhumatismales qui minimisent les adaptations musculo-squelettiques 
et accelerent le processus degeneratif. L'avancee en age met souvent 
en evidence les usures repondant a ce type de contraintes. On peut 
voir ainsi un remaniement de l'interligne radio-carpien avec 
osteocondensation traduisant la souffrance osseuse. La maladie de 


Kienbock est un exemple de l'effet des asymetries de pression 
repetees. 

Pour conclure 

Les contraintes s'exergant au niveau de la main retentissent 
automatiquement au niveau du poignet, et sont d'autant plus 
nefastes que celui-ci n’a pas ete forcement prepare a tenir en duree 
ou en intensite. Microtraumatismes et effort brefs mais intenses, 
surtout en malposition, sont frequents. 

Ce qu il faut retenir 

L'importance du poignet est souvent negligee par rapport a celle de 
la main. En fait, son role se resume a la bonne tenue, c'est-a-dire a la 
stabilite, de l'extremite. La mobilite ajoute de l'aisance dans le 
placement spatial de la main, sans detroner ce role essentiel. Le 
risque de surmenage est important, la solution est souvent d'ordre 
ergonomique. 
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- 1 Kenesi racontait que lorsque Cortes debarqua au Mexique, en 1519, l'empereur azteque 
envoya 50 espions pour surveiller ses agissements. Cortes les demasqua et, pour 
impressionner les Azteques, fit couper 99 mains, la derniere portant son message. 

5 Le mot handicap est d’origine anglaise : le hand in cap (main dans le chapeau) etait une fa con, 
dans certains jeux, de creer une diminution d’efficacite chez un concurrent. 

- Par exemple : le poing revolutionnaire, le salut fasciste, le V de la victoire. 

- Les gauchers etaient consideres comme des geneurs (aux epoques ou les epees se portaient a 
gauche, on concoit que, dans une armee, celui qui la portait a droite etait dangereux pour ses 
compagnons). 

- Quand elle Test, c'est un signe de reddition (mains en l'air). 

- Si ce n'est la perte eventuelle des reserves de peau, qui peut alors retentir sur la fonction de 
flexion des doigts. 

z On voit des gens cacher leur main a cause d'une vilaine cicatrice dorsale, et la sous-utiliser. 

- Cela aide le locuteur a asseoir ses intentions sur une coherence personnelle totale. Ces gestes 
ne sont pas exclusivement destines a l’interlocuteur, qui peut etre physiquement absent 
(exemple d'une communication telephonique). Cette pression expressive est tellement forte 
qu'il est quasiment impossible de tenir un discours en faisant volontairement des gestes 
d'expression inadaptes (le lecteur peut s'entrainer). 

- Ces gestes sont quasi universels, ils sont etudies par les ethnologues qui ont pu etablir qu'ils 
etaient compris aussi bien par un Europeen, un Inuit, un Africain. On peut noter la meme 
pression liant le geste et le verbe que dans le cadre de la communication coverbale. On 
observe en effet ici un phenomene analogue a celui constate pour cette derniere, qui est que, 
meme dans des circonstances ou l'interlocuteur peut voir mais non entendre, le langage a voix 
basse accompagne souvent involontairement le geste mime. 

- Un apprentissage, long et laborieux, permet aux deux mains de devenir aussi performantes 
(dactylo, pianiste), ce qui est un espoir pour les amputes de la main dominante. 

- La ligne bistyloidienne est un point de repere modifie dans les fractures de l'extremite 
inferieure du radius. Elle est oblique en dedans, en haut et en arriere. 

- Cette surface est nettement separee en deux par une crete sagittale, ce qui evoque le 
caractere particulier de cette articulation. Elle est frontalement oblique de 25° ouverts en 
dedans et, sagittalement, oblique de 10° ouverts en avant. 

- Cf. Abduction et Adductions , pp. 342-343 . 

- Non seulement les rayons de courbure des surfaces ne sont pas identiques, mais, pour 
chaque surface, ils different entre la partie centrale et la peripherie. 

- Sa conformation est heteroclite : cote concave : le radius avec deux surfaces separees par 
une crete, en continuity avec un fibrocartilage ; cote convexe : le scaphoide plus convexe 
sagittalement que le lunatum, et le triquetrum qui n'est en contact qu'en adduction. Destot 
comparait la l re rangee a un « menisque mobile et souple ». 

- Beaucoup d'auteurs ont donne des types differents : la partie laterale serait une ellipsoide 
pour Poirier ou Charpy, et une surface plane pour Cruveilhier ou Kapandji; la partie mediale 
serait une spheroide pour Cruveilhier ou Fick, une « trochlearthrose » pour Henke, Cuneo ou 




Veau, une « condylarthrose » pour Poirier, Charpy ou Kapandji, et une synoviale multiaxiale 
pour Kaplan. Tant d'opinions s'annulent, sauf sur un point: il s'agit d'un interligne 
tourmente, impossible a ramener a un type simple connu, mais a fonctionnement tres 
differencie selon les positions de depart et le type de mouvement. 

- Justifiant, une fois de plus, la manipulation fine de ces interlignes dans les recuperations de 
mobilite du poignet. 

- C'est par ces dehiscences que peuvent se produire des protrusions synoviales donnant des 
kystes. 

- La partie la plus puissante de la MIO est sa partie moyenne, nommee « borne centrale » par 
Soubeyrand et al. (2004). Par rapport a la verticale, ses fibres sont obliques de 20° a la partie 
proximale de la borne centrale, et de 30° a sa partie inferieure. 

- « Ulno- » designe le cote ulnaire et non l'os, car le ligament s'insere sur le bord du disque 
articulaire. 

- De ce fait jamais concerne dans les syndromes du canal carpien. 

- Ils excluent les muscles intrinseques de la main, qui naissent en partie au niveau du carpe, 
mais n'y ont aucune activite dynamique. Ils contribuent toutefois a sa cohesion. 

- Ne pas confondre avec la notion de muscles intrinseques et extrinseques. 

- Etymologiquement, le latin pronatus veut dire « qui pend en avant », ce qui correspond a 
l'attitude naturelle de la main detendue dans cette position. 

- La pronation allie une rotation de l'ulna de 3,2°, avec un baillement en valgus. 

- Un seul nerf (median) expose au risque de paralysie simultanee des deux muscles, mais on 
pronebeaucoup aveclepaule (associationfonctionnelle). 

- Le supinateur est biarticulaire par son plan superficiel, mais le bras de levier est si faible que 
sa composante d'extension humero-ulnaire est quasi nulle. 

- Supinare, en latin, signifie « couche sur le dos » ; effectivement, si l'on pose la main sur un 
support, elle est alors couchee sur sa face dorsale. 

- Le biceps n'est pas supinateur lorsque le coude est en rectitude. D'autre part, il est a noter 
que deux nerfs sont responsables du mouvement (radial et musculo-cutane), ce qui est 
heureux, car la compensation avec l'epaule est moins facile que pour la pronation. A noter 
que le biceps s'insere au sommet de l'angle entre le col et le corps de l'os, 166° a 168°. 

- Avec mise en tension de la MIO (transmission des contraintes de l'articulation radio- 
carpienne a l'humero-ulnaire). La MIO permet ainsi de dissiper certaines contraintes, d'ou 
l'importance de sa tension permanente. 

- Le tunnel osteofibreux se creuse : son diametre sagittal augmente, le frontal diminue (la 
surface de section reste identique). 

- Pour certains auteurs, la l re rangee part egalement en abduction et la 2 e en adduction. 

- Le scaphoide et le lunatum ont un mouvement legerement dissocie, du fait d'un rayon de 
courbure plus prononce pour le scaphoide, qui tend a pivoter davantage, facilitant 
l'antepulsion du pouce. Scaphoide et lunatum fonctionnent comme deux cylindres, de tailles 
differentes, pousses cote a cote : il s'ensuit un decalage de distance dans leur trajectoire. Cela 


explique la presence stabilisante d'un ligament scapho-lunatum interosseux et celle d'un 
ligament radio-scapho-lunatum de meme utilite. Ces ligaments interosseux subissent une 
torsion, au cours de la flexion, ce qui accentue le serrage et la stabilite. 

- Plus rarement denommee flexion dorsale (comme au pied). 

- Ce terme est parfois prefere, car celui d'abduction preterait a confusion en position de 
pronation. En fait, toute denomination se rapporte a la position anatomique. 

- Meme remarque que pour la denomination de l'abduction. 

- On peut se rappeler que le rond pronateur echange parfois des fibres musculaires avec le 
long flechisseur du pouce. 

- A condition que la position enraidie le soit en secteur fonctionnel. 

- Sa rupture necessite une ligamentoplastie (transplant tendineux, isometrique, tendu entre la 
tete ulnaire et la partie haute de la diaphyse radiale). 

- La position fonctionnelle place d'emblee le carpe en legere inclinaison ulnaire, ameliorant le 
contact avec la glene antebrachiale. 

- Formant la fronde de Kuhlman, associant les ligaments radio-carpiens anterieur et 
posterieur (faisceaux moyens), dits supinateur et pronateur (cf. Rappels anatomiques). 

- Au niveau trapezo-metacarpien, ce muscle n'est stabilisateur qu'en situation d'abduction du 
pouce, sinon il facilite le degagement lateral subluxant la base de Ml. 

- L'EUC est plaque juste en arriere du styloide ulnaire, solidement engaine, ce qui en fait un 
rempart medial essentiel du carpe. II n'a qu'une tres faible composante d'extension, mais est 
en permanence attire vers le dedans du fait de l'inclinaison de la main vers le medial. 

- Elle assure la plus grande surface de contact entre les facettes articulaires, et place les mains 
en vis-a-vis l'une de l'autre. 

- Elle facilite la flexion des doigts (cf. Effet tenodese, fig. 12.47 1. 

- Elle permet un placement du condyle carpien en harmonie avec la glene antebrachiale, se 
situant dans la bissectrice de Tangle entre les abduction et adduction maximales. 

- Notamment apres fracture du scaphoide. 

- Cette atteinte porte le nom de fracture de Gerard Marchand. Devant ce genre de deficit, le 
choix existe entre le port d'un « poignet de force » a l'occasion des efforts et la chirurgie 
reparatrice. 

- Physiologiquement, les muscles flechisseurs sont plus puissants, mais avec un bras de levier 
plus court que les extenseurs (moins puissants, mais au bras de levier plus favorable). Au 
total, l'equilibre des moments moteurs est done conserve. L'apparition d'un desequilibre est 
pathologique. 

- II arrive que le scaphoide s'incruste dans la glene radiale, provoquant un desequilibre 
tendineux qui aggrave le probleme. 

- Un traumatisme en compression peut realiser le syndrome d'Essex-Lopresti, avec rupture 
de la MIO, fracture de la tete radiale et dislocation RUI. 

- Ainsi, certaines personnes ne supportent pas la position dite des « pompes », car l'appui sur 



les mains a plat provoque un maintien en extension maximale des poignets. La meme 
situation est mieux toleree si l'appui se fait sur une barre. 



Chapitre 12 


Main 

Introduction propre a la main 

Cf. base de reflexion commune au poignet et a la main 
( chapitre 11, Poignet ). 

Situation 

La main metacarpienne et phalangienne est la partie toute 
terminale du membre superieur. Si Ton exclut le poignet, 
traite a part, la main setend de la base des metacarpiens aux 
phalanges distales, c’est-a-dire, grossierement, du talon de la 
main (base des eminences thenar et hypothenar) a l'extremite 
des doigts. 

Caracteristiques anatomiques 

- Le metacarpe amorce la divergence des doigts et forme une 
palette dont la face palmaire represente la paume. Celle-ci est 
limitee par des reliefs musculaires et possede des teguments 
tres adherents (qualite des prises). La partie centrale est 
occupee par un tunnel fibreux (loge palmaire moyenne) 
prolongeant le canal carpien ( fig. 12.1 ). 





Fig. 12.1 Les trois secteurs de la main : carpienne (a), 
metacarpienne (b), phalangienne (c). 


- Les phalanges se presentent sous la forme de petits 
segments articules. 

Caracteristiques morphofonctionnelles 

- Les appendices de la main sont composes de quatre doigts 
dits « longs », et d’un pouce, opposable. 

- La colonne du doigt est une chaine articulee de longueur 
segmentaire decroissante, selon la spirale decrite par 
Fibonacci en 1202 ( fig. 12.2 ). Elle realise un equilibre entre les 
activites des muscles intrinseques et extrinseques. Elle se 
caracterise par la presence de l'ongle a la partie dorsale et 
terminale. Enfin, elle possede une relative liberte des 
teguments et un matelassage palmaire. 












Fig. 12.2 Colonne articulee du doigt (spirale de 
Fibonacci). 


- La main metacarpienne (paume) et phalangienne (doigts) 
forme une structure concave en tous sens, parfois appelee 
voute, ce qui justifie la notion d'arches. Ainsi, on distingue 
des arches longitudinales (metacarpe et doigt 
correspondant), transversales (carpienne ou metacarpienne 
passant par les tetes des metas), et obliques ou d'opposition 
(passant a la fois par le pouce et un doigt long). 

- La colonne du pouce est une formation articulee originale, 
plus courte que celle des doigts longs et, surtout, opposable 1 
(fig-12-3). 











/ 
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Fig. 12.3 Placement du pouce en preparation de 
prise (position de fonction). 


- Les rapports entre les differents doigts gerent les 
differentes prises fonctionnelles. 

- On peut etablir une hierarchie 2 des doigts- : 

• le premier est le pouce (I): c’est le plus mobile, le seul 
opposable, le seul a avoir une musculature intrinseque plus 
forte que sa musculature extrinseque ; 

• le second est l'auriculaire (V), car il possede egalement des 
muscles propres (presque aussi forts que les thenariens), il a 
un role important dans les prises larges et dans les prises de 
force (blocage par la flexion maximale de la metacarpo- 
phalangienne du V et de l'articulation hamatum—M5, tres 
mobile); 

• le troisieme est le medius (III), car c’est un doigt 




ambivalent, tantot radial tantot ulnaire selon les necessites 
(role statique pour ses voisins), il supplee fortement l'index, 
voire le remplace (les amputes de l'index lui font jouer ce 
role). C’est le plus long, et de ce fait, est le premier qui vient 
au contact dune surface touchee ; 

• le quatrieme est l'index (II); il a un role d'indicateur, il joue 
un role dans les prises de precision. Il est specifique dans les 
prises en pronation; 

• le cinquieme est l'annulaire (IV); il a peu de roles (prises 
digito-palmaires seulement, et encore il accompagne le 

5 e doigt). Avec un peu d'humour - mais non sans fondement, 
puisque c'est la l'origine du nom de ce doigt -, on pourrait 
avancer que l'annulaire - du moins celui de la main gauche 
(cote non dominant) - a principalement pour fonction de 
porter les bagues. 

Vocation fonctionnelle 

Motrice 

Elle a trois finalites fonctionnelles : 

- la prehension. C'est une capacite « multiprise » ou 
dominent deux variantes : prises de force et de finesse 
( fig. 12.4 ). La prehension utilise generalement l'opposition 
(ces deux termes ne sont pas synonymes); 




Fig. 12.4 Subdivision entre main laterale (de finesse) et 
mediale (de force). 


- les appuis. II s'agit de contacts statiques et ont pour role le 
maintien corporel ou l'aide aux deplacements (locomotion). 
Ils se font soit sur le talon de la main, soit a main plane, soit 
sur les tetes metacarpiennes, soit encore en prise a pleine 
main (appui sur une canne) ( fig. 12.5 ) ; 
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Fig. 12.5 Appuis sur le talon de la main (a), a main 
plane (b), sur les tetes metacarpiennes (c), a pleine 


main sur une canne (d). 

- les coups portes. II s’agit de contacts dynamiques soit avec 
le bout des doigts, soit avec le talon de la main ou son bord 



ulnaire (tranchant de la main), ou main fermee avec le poing 
(bord ulnaire ou sur tetes des metacarpiennes) ( fig. 12.6 ). 



Fig. 12.6 Coups portes avec le bord ulnaire (a), la face 
mediale du poing (b), les tetes metatarsiennes (c). 


Sensitive 

Elle appelle cinq remarques. 
Richesse de la distribution nerveuse 


Elle est a peu pres equivalente pour un nerf cutane lateral de 











la cuisse (qui innerve un territoire de 600 cm 2 de peau) et 
pour un nerf digital propre (qui innerve 15 cm 2 de peau). 

Richesse en recepteurs 

Le nombre de recepteurs est superieur a celui des fibres 
nerveuses, ce qui veut dire qu'il y a plusieurs recepteurs par 
fibre. 

Finesse discriminative 

Elle est objectivee par le test de Weber (reconnaissance de 
1 ecartement des deux pointes d'un compas) ( fig. 12.7 ). A titre 
indicatif, cette reconnaissance se fait a partir de 20 mm a 
l'avant-bras, 12 mm sur le dos de la main, 11 mm sur la 
paume, 6 a 9 mm au niveau des eminences thenar et 
hypothenar, 5 a 9 mm sur le dos des doigts, 4 a 6 mm sur la 
pulpe des doigts, 3 a 5 mm a l'index et 2,5 a 5 mm au pouce. 
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Fig. 12.7 Discrimination tactile de la main (en mm, au 




compas de Weber). 

Rapport surface cutanee/volume 

La main est la seule partie du corps pouvant rivaliser avec 
cerveau quant au rapport entre la surface de tissu et son 
volume. A l'avant-bras, un volume de 1 cm 3 correspond a 
0,5 cm 2 de surface cutanee, a la main 1 cm 3 de volume 
correspond a 5 fois plus de surface, soit 2,5 cm 2 ( fig. 12.8 ). 
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Fig. 12.8 Rapport surface/volume : comparaison entre 
la main et le cerveau (a), et entre l'avant-bras (AB) et la 
main (M) (b). 

Diversification de la sensibilite 

On peut relever six types de sensibilites rencontres au niveau 
de la main : le tact et la rugosite (effleurage avec la pulpe de 
la phalange distale), la chaleur (avec le dos de la main), les 
formes geometriques (grace a la mobilite des doigts), la 
souplesse d’un materiau (grace a la pression pulpaire), 
lepaisseur d’un objet (grace a l'opposition pouce-index) et, 
meme, le gout (grace a l'index porte a la bouche). 

Sensorielle 

Trois aspects sont a souligner. 

Integration corticale 

La connexion main-cerveau fonctionne comme un veritable 
« telephone rouge » hautement differencie. La representation 
corticale de la main- (homoncule de Penfield et Rasmussen) 
occupe a peu pres la meme surface que tout le reste du corps 
reuni ( fig. 12,9 ). c'est dire l'importance des informations 










qu'elle transmet. 
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Fig. 12.9 Representation corticale de la main : 50 % de 
la surface corporelle. 


Variability 


La qualite psychomotrice reflete les variables d'un individu a 
1'autre. Sur le plan culturel, la variable entre le plus 
intelligent et le moins intelligent setend sur une echelle de 1 
a 40. Sur le plan psychomoteur, la variable (entre le plus 
habile et le moins habile) concernant la main s'etend sur une 
plage de 1 a 100. 

Plasticite 

L'influence comportementale module beaucoup de choses. 
Ainsi, apres l'operation de Krukenberg, sur amputation de la 
main, l'indice du compas de Weber a l'avant-bras passe, avec 
l'entrainement, de 20 mm a moins de 12 mm, c'est-a-dire une 
sensibilite proche de celle de la paume. 

Expressive 

Elle prend plusieurs aspects (cf. chapitre 11. Base de reflexion 
commune au poignet et a la main): 

- geste de communication coverbale (c’est-a-dire 
accompagnant le verbe) (cf. fig. 11.9 ) ; 

- geste de communication non verbale (signification mimee) 
(cf. fig. 11.10 1 ; 

- gestes en mode code ou symbolique (cf. fig. 11.11 ) ; 

- gestes artistiques (musique, ombres chinoises, artisanat, 
etc.); 

- gestes lies a la dimension affective-relationnelle (caresses, 
chatouilles, soin de l'autre, etc.). 


Frequence des pathologies 






Vu l'importance et la frequence des contacts et des prises de 
la main, ses pathologies sont extremement nombreuses et 
variees, avec des retentissements tres types. 

En traumatologie 

La main est tres exposee, tres utilisee dans le maniement des 
objets, elle est done soumise a des agressions physiques, 
thermiques, chimiques, electriques qui entrainent contusions, 
plaies, brulures, entorses, luxations de doigts, fractures, 
ecrasements, et traumatismes complexes. 

En rhumatologie 

La main renferme beaucoup de structures finement agencees. 
Toute atteinte, inflammatoire (polyarthrite rhumato'ide) ou 
degenerative (arthrose), entraine un desequilibre qui entrave 
la fonction, retracte et/ou deforme les structures, engendre 
des destructions qui aggravent les contraintes. L'arthrose 
post-traumatique est frequente, ainsi que les atteintes de type 
algoneurodystrophies (osteoporose de Siideck-Leriche, 
syndrome du canal carpien), les troubles retractiles comme la 
maladie de Dupuytren (retraction du fascia palmaire, 
commengant par le dernier doigt). 

En neurologie 

On distingue nettement deux types d’atteintes. 


Atteintes centrales 



La main centrale est notamment representee par la main 
flasque, ou au contraire spastique, de l'hemiplegique, ou la 
main du parkinsonien ( fig. 12.10 ). 
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Fig. 12.10 Attitudes de la main caracteristiques 
d'atteintes neurologiques centrales : main spastique de 
l'hemiplegique (a); main du parkinsonien qui 
« emiette » (b). 

Atteintes peripheriques 

La main peripherique est nettement differente selon la 
localisation de l'atteinte. 

- Atteinte radiale : la main est tombante par paralysie des 
extenseurs, ce qui est revele par le « signe du serment » 





(impossibilite de relever la main) ( fig. 12.1 la ). 


% 

Fig. 12.11 Les atteintes neurologiques peripheriques se 
traduisent par des attitudes caracteristiques de la 
main : main tombante de la paralysie radiale (a); main 
dite « de singe », par paralysie du median et de la griffe 
ulnaire (b). 

- Atteinte ulnaire : elle provoque une paralysie de la « main 
intrinseque » par atteinte de la majorite de ses muscles. Le 
desequilibre avec les extrinseques entraine une attitude 
caracteristique dite de « griffe ulnaire » (extension des et 
flexion des interphalangiennes proximales et distales) 

( fig. 12.11b ). Elle est testee par le signe de Froment, dit « du 
papier journal » : impossibilite de coincer un bout de papier 
entre les bords adjacents du pouce et de l'index par 
adduction pure (le malade triche en faisant une opposition). 

- Atteinte du median : la paralysie concerne l’opposition. 






Lorsqu’elle est conjointe a l'atteinte ulnaire, elle provoque ce 
que Ton nomme la « main de singe », car les eminences, 
atrophiees, sont alors sur le meme plan que la paume, 
donnant un aspect globalement plat (cf. fig. 12.11b ). 

Dans tous les cas, que l'atteinte soit centrale ou peripherique, 
le niveau de recuperation depend de letendue et de la 
gravite des lesions (parfois des associations), du niveau 
psychomoteur, de l'usage professionnel ou personnel et de la 
motivation du patient, et du fait qu'il s’agit du cote dominant 
ou non-. 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan morphologique 

L’etude de revolution phylogenetique de la main appelle de 
multiples considerations. La conformation prehensile est en 
cinq rayons, sur une construction mesaxonique (symetrie 
anatomique par rapport au troisieme rayon de la main, 
retrouvee dans le placement des interosseux). La succession 
de types evoluant depuis la nageoire du poisson jusqua la 
main humaine, en passant par la patte de Tanimal et la main 
de singe ( fig. 12,12 ). semble plus un sous-programme du 
programme « homme », qu'une mutation propre a un organe 
sujet a des changements environnementaux. 





Fig. 12.12 Origines de la main : nageoire de l'amphibien 
(a); patte du lycaenops (b), du tupa'ia (c), du gibbon (d) 
; main de l'homme (e). 


La main humaine est nettement divisee en trois zones (cf. 
chapitre 11. Base de reflexion commune au poignet et a la 
main). 

La morphologie de la main a souvent retenu l'attention et a 
fait l'objet de moulages et d’etudes. Entre la chirologie- et la 
chiromancies la frontiere a longtemps ete floue a travers les 
ages. En pratique, on peut distinguer : 

- les mains longilignes, se caracterisant par leur finesse et 
leur longueur. Elies evoquent un type feminin; 

- les mains carrees, d'egale proportion entre longueur et 
largeur de la paume ; 

- les mains brevilignes, trapues, de type plus masculin. 

•V 

A noter que la taille et la forme des ongles peuvent nuancer 
ou accentuer ces tendances morphologiques. 


Sur le plan osseux 


Carpe 









La face inferieure des os de la 2 e rangee presente differentes 
formes osseuses. 

- Le trapeze a une surface en selle, concave de dedans en 
dehors ou, plus exactement, selon un axe oblique en dehors 
et en avant. Elle est convexe dans le sens perpendiculaire. 
Elle est marquee par une gorge qui est inscrite dans un plan 
curviligne, decrivant une courbe a concavite mediale 
( fig. 12.13 ) (incidence sur la rotation automatique de cet 
interligne, cf. Mobilite). 



Fig. 12.13 Incurvation de la gorge de la surface trapezo- 
metacarpienne provoquant une rotation automatique 
en pronation avec la flexion. 

Trapeze droit vu de face (a), le meme renverse (b), tout 
comme la representation caricaturale de l'incurvation 
de la gorge (c) expliquant le changement de direction 
lie a la flexion. 

- Le trapezoi'de a une surface en angle diedre a arete 








inferieure : le deuxieme metacarpien le prend « en fourche ». 

- Le capitatum a un contact predominant avec M3, mais il 
possede des facettes laterales pour M2, du cote lateral, et 
pour M4, du cote medial. 

- L'hamatum a une double surface pour M4 et pour M5. 

Metacarpe 

Ces os se differencient de leurs homologues du pied par une 
extremite distale plus volumineuse que la proximale (inverse 
du pied). La tete, plus etendue et plus large en palmaire 
qu'en dorsal, est bordee par deux tubercules lateraux qui 
sont plus proches de la face dorsale (incidence pour les 
ligaments collateraux). Elle developpe un arc de 180° 
environ. 

Phalanges 

Leur base (ellipso'ide pour PI, ginglyme pour les autres) 
developpe un arc de 40° environ, majore par la presence du 
fibrocartilage glenoi'dien, insere au bord anterieur. Leur tete 
(ginglyme) a un arc d'environ 130°. Leurs conformations 
generates sont voisines : chacune possede des insertions 
propres pour l’extension et la flexion, avec quelques 
particularites pour le pouce ( tableau 12.1 ). 

Tableau 12.1 

Actions musculaires sur la colonne du doigt 


Niveau Flexion Extension 









PI 

Interosseux 

ED- 

P2 

FSD- 

Interosseux (avec Finsertion de 

FED) 

P3 

FPD- 

Interosseux (expansions sur FED) 


- Extenseur des doigts. 

- Flechisseur superficiel des doigts. 
e Flechisseur profond des doigts. 

Sur le plan articulaire 

Carpo-metacarpiennes 

Jonction avec les doigts longs 

C'est un ensemble de surfaces planes realisant un 
emboitement reciproque, assez peu mobile, surtout pour les 
doigts II et III, permettant des mobilites dites en « touche de 
piano » entre les metacarpiens. La jonction hamatum-M4 et 
M5 est particulierement mobile pour favoriser le serrage de 
la prise et le creusement de la paume (main de force). 
L'ecartement n’est pas possible du fait du ligament 
metacarpien transverse profond qui relie la plaque palmaire 
de ces articulations. Les interlignes sont lies les uns aux 
autres (parfois isoles en deux lorsqu'il y a deux synoviales : 
une pour II et III, une pour IV et V). 


Jonction avec le pouce (trapezo-metacarpienne) 









C’est la seule articulation interessante car independante, de 
type en selle non congruente. Sa surface est dite en « selle de 
cheval scoliotique » en raison de l'incurvation de sa gorge. 
Cette incurvation et la laxite capsulo-ligamentaire permettent 
a cette articulation independante d'avoir trois degres de 
liberte (cf. fig. 12.13 ) et non deux, comme le laisserait 
supposer son type. L’interligne est pratiquement situe a 40° 
dans les trois plans (cf. Mobilites non analytiques : position 
de fonction) ( fig. 12.14 ). 
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Fig. 12.14 Situation du pouce : obliquement en avant 
du plan de la main (a), en pronation (b) et ecarte (c). 


Metacarpo-phalangiennes (MCP) 

MCP des doigts longs 

C’est une ellipso'ide, offrant done deux degres de liberte. 






Cependant, la laxite capsulo-ligamentaire permet un certain 
degre de rotation passive, et la modulation de l’equilibre 
transversal des interosseux y ajoute un controle rotatoire 
fonctionnellement important (cf. Prise spherique ; fig. 12.60 ). 
La surface concave est du cote distal - du fait que c'est de ce 
cote que se trouvent les bras de levier musculaires les plus 
courts -; elle offre un arc d'environ 40°, quand celui de la 
surface metacarpienne, convexe, est de 180°. Le 
fibrocartilage, qui prolonge la glene phalangienne en avant, 
presente un sillon a sa face profonde lui permettant une 
pliure en fin de flexion, constituant une charniere- 
( fig. 12.15 ). Cela fait que la partie palmaire de la capsule est 
tendue a la fois en extension (cas classique) et en flexion (cas 
particulier, car generalement une portion anterieure se 
detend avec la flexion). De plus, ce fibrocartilage joue un role 
de protection dans les prises palmaires. 







med 
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Fig. 12.15 Articulation metacarpo-phalangienne (a) et 
comportements des ligaments collateraux en extension 
et en flexion (b): tubercule de la tete (1), fibrocartilage 
et sa plicature en fin de flexion (2), capsule (3), 
ligaments collateraux (4). 

MCP du pouce 

Elle presente les memes caracteristiques que la MCP des 
doigts longs, auxquelles s'ajoute ici la presence de deux 
sesamo'ides (medial et lateral), a la fois structures 
antifrottements et bras de levier de l'appareil sesamoi'dien-. 

Interphalangiennes proximales (IPP) 



















L'IPP est une ginglyme non congruente, bien que le 
fibrocartilage glenoi'dien augmente un peu le contact. La 
surface concave est du cote distal, comme pour les MCP, et 
pour les memes raisons. Leur axe n'est pas rigoureusement 
perpendiculaire au corps de l'os, mais legerement oblique en 
dehors et en bas, et cela d'autant plus que Ton va vers le 
5 e doigt, ce qui donne une composante supinatrice a la 
flexion (facilitant l’opposition avec le pouce) ( fig. 12.16 ). La 
surface concave de P2 offre un arc d'environ 90°, et la tete de 
PI d'environ 180°. 











Fig. 12.16 L'obliquite des interlignes interphalangiens, 
en bas et en dehors, induit une supination apparente, 
facilitant l'opposition avec le pouce. 

Cas du pouce 

Le pouce possede une seule interphalangienne (IP) puisqu'il 
n’a que deux phalanges. Son axe est legerement oblique dans 
le sens oppose a celui des autres doigts - en dedans et en 
bas ce qui donne une composante pronatrice a la flexion 
(facilitant l'opposition avec des doigts longs). 

Interphalangienne distale (IPD) 

C'est une ginglyme, similaire a 1'IPP, mais plus petite. La 
surface concave se trouve egalement du cote distal, pour les 
memes raisons. II existe egalement une inclinaison de 
l'interligne vers le bas et le dehors, qui donne une legere 
composante supinatrice a la flexion ( fig. 12.16 ). 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

Carpo-metacarpienne 

Jonction avec les doigts longs 

La capsule est relativement serree, surtout pour les doigts II 
et III ( fig. 12.17 ). La synoviale est parfois divisee en deux 
parties, une pour les doigts II et III, une pour les doigts IV 
et V. Les ligaments epaississent chaque portion d’interligne. 




1 


2 



Fig. 12.17 Capsules carpo-metacarpiennes : une pour le 
pouce (1) et une pour les autres doigts (2). 


Jonction avec le pouce (trapezo-metacarpienne) 

La capsule est tres lache, le plus gros ligament est postero¬ 
medial oblique, le cote lateral est surtout protege par la 
terminaison du long abducteur du pouce. 

Metacarpo-phalangienne (MCP) 

La capsule est tres lache, autorisant les composantes 
rotatoires. Sa face palmaire est renforcee par la presence d'un 
fibrocartilage puissant, dit glenoi'dien ou plaque palmaire— 1 , 
insere sur PI. La capsule est considerablement renforcee par 
le noyau fibreux de Zancolli (1979), qui associe les differents 











elements peripheriques a la capsule : fibrocartilage, 
ligaments collateraux, tendons interosseux, bandelettes 
sagittales de l'extenseur des doigts, ligament metacarpien 
transverse profond, coulisse des flechisseurs (Al) ( fig. 12.18 ). 
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Fig. 12.18 Noeud fibreux de la metacarpo-phalangienne 
: lombrical (1), tendon superficiel de l'interosseux (IO) 
(2), tendon profond de l'interosseux (3), ligament 
collateral (4), tendon extenseur des doigts (ED) (5), 
bandelette sagittale de FED (6), dossiere des IO (7), 
expansions des IO (8), ligament metacarpien transverse 
profond (9), coulisse des flechisseurs (Al) (10), FSD 
(11), FPD (12), fibrocartilage glenoi'dien (13). 







Les ligaments collateraux ont deux particularity : dune part 
leur insertion craniale est plus dorsale que palmaire 
(cf. Stabilite metacarpo-phalangienne ) , d'autre part les 
ligaments lateraux sont plus forts que les mediaux (ils ont a 
lutter contre la pression du pouce). Son faisceau anterieur, 
intervient egalement dans la stabilite sagittale, renforgant la 
capsule anterieure et son fibrocartilage glenoi'dien. Leur 
tension est maximale en flexion, ce qui empeche alors les 
mouvements decartement et stabilise les prises 
(cf. fig. 12.15 ). Pour eviter un defaut d'extensibility des 
ligaments collateraux suite a une inmobilisation prolongee, il 
est obligatoire de placer les MCP en flexion pendant cette 
periode (position d'etirement maximal). 

Interphalangiennes (IPP-IPD) 

Les capsules sont laches sagittalement et tendues sur les 
cotes. Les fibrocartilages sont presents a la face palmaire et 
presentent les memes caracteristiques que ceux des MCP. Les 
ligaments collateraux ont une insertion centree sur la face 
laterale du metacarpien, ce qui les differencie de ceux de la 
MCP, ils sont tendus en permanence. L'interphalangienne 
proximale (IPP) possede un renfort palmaire sous la forme 
du chiasma tendineux du flechisseur superficiel des doigts 
(FSD), empechant l'hyperextension ( fig. 12.19 ). 
L’interphalangienne distale (IPD) est, du point de vue 
capsulo-ligamentaire, identique a la proximale, quoique plus 
reduite, et surtout denuee de renfort palmaire, ce qui 
autorise l'hyperextension. 
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Fig. 12.19 Renfort de 1'IPP par le chiasma du FSD, en 
regard de la coulisse A3 : chiasma du FSD (1), FPD (2), 
coulisse A3 (3), coulisse C3 (4). 


Sur le plan musculaire 

Les tendons extrinseques et intrinseques de la main se 
retrouvent au sein de chaque doigt, plus ou moins en liaison 
les uns avec les autres. Globalement, les tendons flechisseurs 
ont ete repartis en cinq zones pour les doigts (trois pour le 
pouce) par les chirurgiens de la main (zones de Verdan et 
Michon modifiees aboutissants a la classification 
internationale 11 ). Ces zones repondent a des specificites 
anatomiques et orientent sur le type et la gravite des lesions 
ainsi que les difficultes chirurgicales ou le pronostic 
( fig. 12.20 1 : 
























Fig. 12.20 Zones des tendons flechisseurs de la main, 
selon la classification internationale (cf. texte). 

- zone 1, au niveau distal (P3 et moitie distale de P2 avec 
uniquement un risque pour les tendons du flechisseur 
profond des doigts ou FPD); 

- zone 2, au niveau de la jonction metacarpo-phalangienne 
(des cols metacarpiens a la moitie proximale de P2). C'est la 
zone nommee no man's land par les Anglo-Saxons en raison 
de ses frequents blocages tendineux et adherences 
cicatricielles; 

- zone 3, au niveau de la paume (risque concernant les 
arcades vasculaires); 

- zone 4, au niveau de la partie moyenne du talon de la main 
(risque important pour le nerf median); 

- zone 5, au niveau distal de l'avant-bras, au-dessus des plis 
de flexion (zones de jonction myotendineuse). 

Les tendons doivent la qualite de leur glissement a leurs 
gaines synoviales (cf. fig. 12.27 ) et leur maintien au systeme 
fibreux qui leur est lie (cf. fig. 12.28 et Sur le plan du 
squelette fibreux). 

Intrinseques 

Interosseux 

Les interosseux ont une insertion directe sur PI et agissent 
indirectement sur P2 et P3 par Fintermediaire de leur 
dossiere (PI) et de leurs expansions sur les languettes 
laterales de l'extenseur des doigts (P2 et P3). Les interosseux. 




soit dorsaux (IOD) soit palmaires (IOP), ont des actions 
agonistes (flexion des MCP et extension des IPP-IPD) et 
antagonistes (ecartement-rapprochement des doigts) 

( fig. 12.21 ). Le l er IOD est tres puissant et possede une forte 
insertion osseuse sur PI de l'index. Le l er IOP est reduit; il 
s’insere par une arcade sur le trapeze et le trapezoi'de, et il est 
souvent adjoint a l’adducteur du pouce. 



Fig. 12.21 Intrinseques de la main : muscles 
thenariens (court abducteur, opposant, court 
flechisseur, adducteur), muscles hypothenariens (court 
palmaire, abducteur, court flechisseur, opposant). 
Constitution des dossieres des interosseux (a). Action 
des interosseux : palmaires (b), dorsaux (c), tous 
ensemble (d). 

Lombricaux 

Les lombricaux sont de moindre importance sur le plan 
mecanique, mais predominent en revanche sur le plan 
proprioceptif (grande richesse en fuseaux neuromusculaires) 
- qui est le domaine privilegie de ces muscles, sans insertion 
osseuse et inseres sur deux muscles antagonistes ( fig. 12.22 ). 












Les lombricaux ont un role majeur dans les activites 
necessitant un sens kinesthesique particulierement 
performant, a forfiori, sans participation visuelle 
(instruments de musique, clavier d'ordinateur, etc.). II est a 
noter que ces muscles, a section faible, possedent les fibres 
les plus longues des muscles intrinseques, ce qui leur permet 
d'agir pendant toute la course de flexion du doigt (avec 
etirement remarquable des fibres par glissement proximal du 
FPD et distal de l’extenseur des doigts ou ED). 



Fig. 12.22 Role des lombricaux, equilibrant les tensions 
antagonistes de FED et du FPD. 


Muscles thenariens 

Ils sont destines au pouce ( fig. 12.23 ). Trois d'entre eux (c’est- 
a-dire sans l’opposant) forment, avec le l er IOP, ce que Ton 
nomme « Fappareil sesamoi’dien », puissant moteur de la 
MCP du pouce. Le court abducteur joue le role dun IOD 
( fig. 12.21a ). 






















Fig. 12.23 Muscles thenariens : adducteur du I (1), l er 
IOP (2), long flechisseur du I (3), court flechisseur du I 
(4), court abducteur du I (5), opposant du I (6). 


Muscles hypothenariens 

Ils sont destines au 5 e rayon. Ils lui conferent un role 
important dans le contre-appui des prises de force 
( fig. 12.24 ). L'abducteur joue le role d’un IOD (dossiere, 
expansion sur FED, etc.) (cf. fig. 12.21a ). 






Fig. 12.24 Muscles hypothenariens. Action dans la main 
de force entre les doigts mediaux et le contre-appui 
theranien. 

Extrinseques 

La presence des muscles extrinseques est, a la main, le fait de 
tendons, et non de corps charnus. Ils sont exposes aux 
ruptures et sections traumatiques. 

Systeme flechisseur 

Le systeme flechisseur est compose d'un ensemble double 
(tendons perforant et perfore) qui contribue au plaquage 
passif fourni par les coulisses. La perforation (boutonniere) 
du flechisseur superficiel des doigts (FSD) assure le plaquage 
actif du flechisseur profond des doigts (FPD, premier muscle 
de la flexion) fors de la flexion active en force ( fig. 12.25 ). Ces 
muscles se terminent sur P2 (FSD) et P3 (FPD). 



Fig. 12.25 Effet de plaquage de la boutonniere du FSD 




sur le tendon du FPD. 


Deux remarques sont a ajouter : 

- le FPD possede des languettes intertendineuses au niveau 
metacarpien. Elies convergent distalement vers le tendon 
du IV ( fig. 12.26a ), ce qui fait que celui-ci ne peut avoir 
d'extension totale isolee (lorsque les autres sont en flexion); 




Fig. 12.26 Connexions intertendineuses du FPD (a), de 
FED (b). Deviation du tendon de FED du II (c) lors de la 
flexion des trois derniers doigts (visible sous la peau), 
du fait de la languette reunissant les tendons du II et 
du III. 


- le long flechisseur du pouce (LFP) a parfois une liaison 



























tendineuse avec le FSD, ce qui lie souvent leur action. 

Systeme extenseur 

Le systeme extenseur est le fait d'un seul muscle, si Ton 
excepte les extenseurs propres au pouce et ceux, surajoutes, 
de l'index et de l'auriculaire. II se termine sur PI, P2 et P3 
avec quelques particularites : 

- des languettes intertendineuses relient les tendons entre 
eux ( fig. 12.26b et c) au niveau metacarpien; 

- des bandelettes sagittales amarrent le tendon extenseur au 
plan palmaire profond, bilateralement, en regard des MCP 
(base de PI et derme profond) (cf. fig. 12.18 ) ; 

- des languettes laterales divergent a partir de PI pour se 
reunir a la terminaison sur P3. Elies regoivent la fin des 
expansions des interosseux et des lombricaux, formant ce 
que Ton nomme le losange de Stack (cf. fig. 12.54b et c). 

Sur le plan du squelette fibreux 

Elements en presence 

Les elements sont nombreux et leur implication dans les 
destructions en pathologie rhumatismale justifie leur rappel. 

Fascia palmaire moyen - 

Plus epais que ses voisins thenar et hypothenar, il prolonge 
perpendiculairement le retinaculum des muscles flechisseurs 





(RMF) par les fibres du long palmaire. C'est un organe de 
protection et d'appui au centre de la paume. II est trame, en 
eventail a base inferieure et comporte aussi des fibres 
transversales en regard des tetes metacarpiennes—. 

Gaines 

Ce sont des organes de glissement ( fig. 12.27 ). Elies se 
divisent en gaines palmaires et dorsales. 




Fig. 12.27 Gaines synoviales des flechisseurs : gaine du 
LFP (1), gaine inconstante du tendon du II du FSD (2), 
RMF (3), gaine des flechisseurs (4), gaines digitales (5). 

La croix correspond a la zone d'insertion des muscles 
lombricaux. 

- Gaines palmaires : elles comportent la gaine du long 
flechisseur du pouce et celle des flechisseurs (qui se prolonge 
au 5 e doigt), qui remontent toutes deux a la base de l'avant- 
bras, ainsi que trois gaines digitales pour les doigts II, III 

et IV. II existe d'autres gaines, inconstantes, notamment pour 
le tendon du FPD de Findex. 

- Gaines dorsales : il en existe une pour chaque tendon ou 
groupe de tendons (extenseur des doigts, court et long 
extenseurs du pouce). 

Coulisses des flechisseurs (poulies) 

Ce sont des organes de maintien qui empechent le tendon de 
prendre la corde au cours de la flexion ( fig. 12.28 ). Les 
coulisses conservent done au tendon sa longueur utile. Elles 
serpentent tout le long de la face palmaire du squelette 
digital - succession de coulisses annulaires (A) et 
cruciformes (C)—. 






Fig. 12.28 Coulisses fibreuses des flechisseurs du doigt: 
annulaires (A) et cruciformes (C), en vues palmaire (a) 
et laterale (b). 


Dossiere des interosseux ( fig. 12.29 ) 
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Fig. 12.29 Dossiere des interosseux en vue mediale (a) 
et dorsale (b). 

Sur la vue dorsale, la dossiere a ete reduite de fagon a 
voir la terminaison de l'interosseux sur la phalange 



















(normalement recouverte par la dossiere): extenseur 
des doigts (1), FPD (2), FSD (3), lombrical (4), 
interosseux (5), ligament metacarpien transverse 
profond (6), terminaison de l'IO sur PI (7), expansion 
sur les languettes de FED (8), dossiere (9), bandelette 
sagittale de FED (10). 

C'est un organe a la fois de maintien du tendon extenseur et 
d'action mecanique sur PI au cours de la flexion. Elle 
chevauche la face dorsale de la metacarpo-phalangienne et 
de PI. 

Ligament retinaculaire ( fig. 12.30 ) 



Fig. 12.30 Parallelisme entre Fexpansion de 
Finterosseux (et du lombrical) (a) et le ligament 
retinaculaire oblique (b). 

Memes legendes qua la fig. 12.29 : ligament 
retinaculaire transverse (11), ligament retinaculaire 
oblique (12). 


Cette formation, decrite par Landsmeer (1976), se decompose 
en deux faisceaux : 














- faisceau transverse : il renforce bilateralement 1'IPP et 
amarre la languette laterale de l'ED au derme 
palmaire,l'empechant de se deplacer vers la ligne mediane 
dorsale lors de l'extension; 

- faisceau oblique : plus important mecaniquement, il relie 
l'appareil flechisseur en regard de PI a l'appareil extenseur 
en regard de P3 ; c’est un systeme d'asservissement couple 
des articulations IPP et IPD. Il est parallele, et plus distal, vis- 
a-vis de l'expansion de l'interosseux sur les languettes 

later ales de l'extenseur et du lombrical (pour le cote lateral). 

Languettes intertendineuses, bandelettes sagittales de l'ED 

Ce sont des structures annexees aux elements tendineux. 

Elies ont un role de maintien et/ou de liaison, solidarisant 
ainsi la mobilites des doigts (cf. fig. 12.18 et 12.26 ). 

Roles du squelette fibreux 

On distingue dix roles au squelette fibreux, selon les 
structures impliquees. 

Stabilite tegumentaire 

Les teguments sont amarres au plan profond, osseux, par des 
trousseaux fibreux nommes ligaments de Cleland (ou 
bandelettes tendineuses du doigt), situes en arriere du 
paquet vasculo-nerveux palmaire, et ligaments de Grayson, 
situes en avant. Places de part et d’autre du doigt, 
ils correspondent a la zone de peau statique du doigt 
( fig. 12.31 1. 





Fig. 12.31 Stabilite des teguments grace aux structures 
fib reuses transversales (coupe en PI). 

Extenseur des doigts (1), dossiere des interosseux (2), 
PVN dorsal (3), ligament de Cleland (4), PVN 
palmaire (5), coulisse fibreuse des flechisseurs (6), 

FPD (7), FSD (8), ligament retinaculaire oblique (9), 
expansion des interosseux + lombricaux (10), 
languettes laterales de l'extenseur des doigts (11), fin 
de la languette mediane de l’extenseur des doigts (12). 

Stabilite articulaire 


Chaque articulation possede au moins un fibrocartilage et 








deux ligaments collateraux, et parfois d'autres renforts, 
comme le noyau fibreux de Zancolli (1979) pour les MCP 
(cf. fig. 12.22 ). Cela fait que, malgre l'absence d’emboitement 
osseux et la grande sollicitation de ces articulations, elles 
restent extremement stables et efficaces. 

Stabilite tendineuse 


Des structures fibreuses assurent les reflexions et empechent 
le deraillement des tendons au cours des mouvements (ce 
qui arrive apres les destructions rhumatismales). La stabilite 
repond a deux logiques differentes, celle des coulisses 
fibreuses (pour les flechisseurs) et celle des dossieres ou des 
bandelettes sagittales (pour les extenseurs): 


- les premieres repondent a une conception tunnelaire, 
puisque la tendance des tendons est de prendre la corde lors 
de la flexion des doigts ( fig. 12.32a ) ; 



Fig. 12.32 Conception tunnelaire du systeme 
flechisseur (a) et de haubanage du systeme 
extenseur (b). 

FPD et FSD (1), coulisse fibreuse (2), extenseur (3), 








bandelettes sagittales ou interosseuses, selon 
l'endroit (4). 

- les secondes a une conception de haubanage lateral, 
puisque la tendance des tendons, situes sur le faite 
des phalanges, est de deraper d’un cote ou de l’autre 
( fig. 12.32b ). 

Glissement tendineux et nutrition 

Les gaines synoviales assurent un role antifriction, grace au 
glissement des leurs feuillets parietal et visceral ( fig. 12.33 ), 
tout en fournissant une source nutritionnelle grace au liquide 
synovial interpose. 
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Fig. 12.33 Role antifrottements des gaines synoviales : 
tendon flechisseur (1), gaine synoviale (2), coulisse 
fib reuse (3). 


Cloisonnement 

C’est le role des fascias qui separent et isolent les loges 
palmaires - laterale, moyenne et mediale interosseuses et 
dorsales ( fig. 12.34 ). 




Fig. 12.34 Cloisonnement de la main par les fascias. 
Septum lateral (1), loge thenar (2), fascia superficiel, 
palmaire moyen (3), fascia palmaire profond (4), loge 
palmaire moyenne (5), septum medial (6), loge 
hypothenar (7), fascia dorsal profond (8), loge dorsale 
et fascia superficiel dorsal (9), loges interosseuses (10). 

Connexion 

Cette union entre articulations (ligament metacarpien 
transverse profond), ou entre tendons (languettes 
intertendineuses), apporte un maintien d'ensemble 
(cf. fig. 42.18 et 12.26 1. 















Coordination 


C'est tout specialement le role du faisceau oblique du 
ligament retinaculaire. Tendu de la coulisse fibreuse A3 
(niveau PI) au tendon extenseur (languette laterale), il 
synchronise et coordonne les IPP et IPD, etant palmaire au 
niveau de la premiere et dorsal au niveau de la seconde 
( fig. 12.30 ). De ce fait on peut difficilement dissocier, en actif, 
la mobilite des deux dernieres phalanges. 

Facteurs limitants 

II s'agit de limiter soit le jeu articulaire (tension des capsules 
ou des ligaments collateraux), soit le glissement des tendons 
(bandelettes sagittales de l’extenseur des doigts, 
cf. fig. 12.49 1. 

Protection 

C'est le role des elements palmaires qui protegent la face 
prehensive de la main, notamment les fibrocartilages, au 
niveau des articulations des doigts, et le fascia palmaire 
moyen au niveau de l’appui palmaire. 

Rembourrage 

C'est l'ensemble du tissu cellulo-graisseux qui, en palmaire, 
off re un matelassage confortable aux prises ( fig. 12.35 ). 






Fig. 12.35 Role de rembourrage des capitons cellulo- 
graisseux palmaires et amelioration de la qualite des 
prises. 


Sur le plan vasculo-nerveux 

Sur le plan arteriel 

Trois arcades anastomosent les reseaux arteriels ulnaire et 
radial—. Une petite arcade dorsale et surtout deux palmaires, 
superficielle et profonde, se partagent la vascularisation de la 
main et donnent des arteres digitales communes, puis 
propres. 






Sur le plan nerveux 


Deux nerfs se partagent l'innervation motrice des 
intrinseques de la main : le nerf ulnaire en dedans et au 
milieu (nerf de la main intrinseque), et le nerf median en 
dehors (nerf de l'opposition). Le nerf radial (nerf des 
extenseurs des doigts) donne ses collaterals a l'avant-bras. 
L'innervation sensitive est partagee entre les trois gros nerfs 
du membre superieur : radial, median et ulnaire ( fig. 12.36 ). 
A noter que c'est le meme nerf digital propre qui donne les 
filets pour les deux bords adjacents d’un meme espace—, ce 
qui explique que la separation des territoires se fasse 
toujours dans l'axe d'un doigt et jamais entre deux doigts. 
L'innervation capsulo-ligamentaire des doigts repond 
grossierement a la cartographie des dermatomes des trois 
nerfs de la main, avec l'innervation radiculaire suivante : C6 
pour le pouce et l'index, C7 pour le medius et C8 pour 
l'annulaire et l'auriculaire. 
























Fig. 12.36 Territoires sensitifs de la main : musculo- 
cutane (1), cutane medial de l'avant-bras (2), radial (3), 
median (4), ulnaire (5). 

Sur le plan des teguments 

Leur etendue et leur importance, tant dans les prises que 
dans la sensibilite qui y est attachee, justifient qu'on en 
presente ici certains aspects. 

Peau 

La peau et le revetement cellulo-graisseux sous-cutane ont 
un aspect different selon leur localisation. 

Au metacarpe 

Du cote dorsal, la peau est fine et mobile. Elle permet ainsi 
facilement la flexion du poignet et des doigts. Du cote 
palmaire, elle est adherente, soit aux muscles thenariens et 
hypothenariens, soit au fascia palmaire moyen, ce qui permet 
une bonne adherence dans les prises. 

Aux doigts 

II faut egalement distinguer les cotes palmaire et dorsal: 

- du cote palmaire : la peau est plissee transversalement en 
regard des interlignes (plis de flexion, simples pour 1'IPD ou 
doubles pour les autres); le tissu cellulo-graisseux est tres 



developpe entre ces plis, et constitue des matelas denses et 
resistants, destines a ameliorer la qualite des contacts lors 
des prises ( fig. 12.37 et 12.38 ) ; 



Fig. 12.37 Emplacement des plis de flexion en face 
palmaire (a) et des replis d'aisance en face dorsale (b). 



Fig. 12.38 Les rembourrages palmaires laissent des 





















empreintes caracteristiques selon que la prise est 
plane (a), ou cylindrique (b et c). 

- du cote dorsal: la peau est fine et divisee en deux secteurs, 
celui des corps des phalanges et celui des interlignes, ou elle 
forme des plis transversaux qui constituent une reserve de 
peau pour la flexion ( fig. 12.37b ). 

Phaneres 

Les plus importants sont les ongles. Situe a l’extremite distale 
de la face dorsale de la phalange distale, l’ongle est une 
formation epidermique ayant subi un processus de 
keratinisation, lui donnant une structure fine et rigide, 
implantee par une matrice en regard de l'os. L'ongle a quatre 
roles fonctionnels importants : 

- role de protection grace a sa position distale et dorsale sur 
les doigts; 

- role de stabilisation de la pulpe, grace au plaquage dorsal 
rigide qu'il offre, l'os restant legerement en retrait; 

- role dans les prises fines et les contacts, grace a la finesse de 
sa structure et au fait qu'il depasse legerement de la pulpe, 
offrant un lisere de contact dur ( fig. 12.39 1. Un ongle trop ras 
perd en efficacite prehensile, de meme qu'un ongle trop long 
(les ongles dans la Chine ancienne sont un exemple 
d'incapacite de prehension—). Chez le guitariste, par 
exemple, la taille et la forme des ongles sont minutieusement 
soignees en fonction de la technique et du son recherche ; 




Fig. 12.39 Role des ongles dans les prises fines. 


- role de reflecteur tactile dans les appuis pulpaires. Les 
messages de pression pulpaire ne sont clairement pergus que 
grace a la contre-pression offerte par l'os et l'ongle 
( fig. 12.40 ). En cas de perte de l'ongle, le message se perd 
dans la pulpe, au lieu d'etre reflete, a la maniere d'un echo- 
radar, par l'ongle. Les ongles, a forfiori s'ils ont une utilite 
specifique remarquable, amplifient la connexion main- 
cerveau et, avec elle, la representation corticale de cet organe 
(par exemple chez le guitariste). 





Fig. 12.40 Role de reflecteur tactile joue par l'ongle dans 
les contacts de la pulpe (a), et perte de qualite par 
diminution de l'echo-radar en Fabsence d'ongle (b). 


Mobilite analytique des doigts longs 

Deplacements tendino-aponevrotiques et 
cutanes 

Principe 

Les mobilites articulaires engendrent des deplacements 
tendineux, aponevrotiques et cutanes. Ils sont associes au 
mouvement de flexion des doigts : un glissement distal et un 
autre palmaire. Les glissements inverses s'operent pour le 
mouvement de retour en extension. Cela veut dire qu'au 
cours des mouvements de la main, les tendons subissent des 
modifications de leur trajet et des phenomenes de 












glissement, en relation avec le raccourcissement des corps 
charnus. 

En effet, dans la flexion, ce qui est palmaire est raccourci, 
plisse, et ce qui est dorsal est etire (le phenomene inverse 
existe en extension). L'allongement de la peau a fait l'objet 
dune etude— permettant de definir lesbesoins de celle-ci 
dans la recuperation de la flexion des doigts ( fig. 12.41a et b ). 



En rectitude, la longueur de la peau est egale a celle des 
diaphyses (M, PI, P2, P3) (a); en flexion s’y ajoutent 
celles des trois tetes (m, pi, p2) en jeu dans le 
mouvement (b). 

















Les glissements dorso-palmaires concernent surtout les 
languettes laterales de l'extenseur des doigts. Ces structures, 
mobiles et laterales, ont tendance a prendre la corde au cours 
du mouvement de flexion ( fig. 12.42 ). Cela souligne 
l'importance de la manipulation masso-kinesitherapique des 
tissus dans la recuperation des jeux tendineux. 





Fig. 12.42 Par rapport a la rectitude , glissement 
palmaire des structures laterales et glissement caudal 
des structures axiales . 

Mobilite tendineuse transversale 

Au cours des inclinaisons, radiales ou ulnaires, les tendons 
flechisseurs viennent se caler sur la berge correspondante du 
canal carpien (d'ou la presence des gaines en regard de ces 













berges) ( fig. 12.43a ), ce qui modifie leur etalement: 
augmentation de la deviation des tendons du cote de 
l'inclinaison et realignement de ceux du cote oppose 
( fig. 12.43b ). Au niveau metacarpien, les tendons des muscles 
longs setalent en eventail pour atteindre le doigt concerne. 

Le phenomene est equivalent au niveau de la coulisse 
fibreuse A1 - son ablation majore la deviation des tendons et 
done les frottements ( fig. 12.43c ). Le phenomene est moins 
net pour les tendons extenseurs du fait de leur etalement 
initial (pas de canal en dorsal), mais il est plus visible (car ces 
tendons sont sous-cutanes). Les lesions, generalement 
degeneratives, des systemes passifs de maintien des tendons 
sont responsables de deraillements, qui engendrent des 
deformations, qui accentuent le deraillement, et ainsi de 
suite. 



Fig. 12.43 Trajet des tendons flechisseurs en position 
neutre (a). Modification en adduction du poignet (b), 
avec alignement du tendon du II au niveau carpo- 













metacarpien et du tendon du V au niveau de la MCP. 
Idem avec ablation des coulisses fibreuses de la MCP : 
augmentation des angulations (c). 

Mobilite tendineuse axiale 

Ce phenomene de glissement, nomme accourcissement 
(Tubiana), est plus net pour les flechisseurs - en raison de 
leur axialite, alors que pour le systeme extenseur il est 
tempere par le deplacement palmaire des languettes laterales 
(cf. Extension des doigts, p. 371) ( fig. 12.44 ). Cela varie selon 
le doigt et surtout selon le tendon concerne (le FPD s'insere 
plus loin). Le chiffrage a ete calcule par Bunnell (1964). Les 
resultats concernant le medius (doigt le plus long, done avec 
des valeurs plus fortes que ses voisins) sont donnes dans le 
tableau 12.2. 




Fig. 12.44 Accourcissement tendineux : deplacement 
des reperes (cercle, triangle) au cours de la flexion des 



















doigts. 

Tableau 12.2 

Accourcissement des tendons flechisseurs du medius en 
flexion maximale 


AT . FPD FSD 

NlVeaU (mm) (mm) 

IPD 

5 

- 

IPP 

17 

16 

MCP 

23 

26 

Poignet 

38 

46 

Total 

83 

88 


Elies refletent les principaux types d'activites en prehension 
de la main. On en denombre sept principales, dont cinq 
necessitent la participation du pouce. La coordination des 
doigts est essentielle pour atteindre la precision et l’efficacite. 

Chiffrage et consequences 

L’existence de ces phenomenes souligne l'importance dune 
reeducation precoce en matiere de reparation tendineuse 
d’ou le dilemme d’opter pour soit un traitement precoce, qui 
risque de nuire a la cicatrisation, soit une intervention plus 
tardive, qui respecterait la cicatrisation mais induirait des 
adherences. 


Detail des deplacements par niveau articulaire 




Celui-ci est le suivant: 


Au niveau de 1'IPP 

II n'y a a ce niveau qu'un glissement axial caudal de 
l'extenseur des doigts (ED), de l'ordre de 3 mm. II engendre 
une traction sur le tendon extenseur qui a pour effet de 
detendre la languette d'insertion sur P2. Ce phenomene est 
utilise dans les sutures chirurgicales du tendon de l'ED sur 
P2 : on immobilise P3 en flexion, le temps de la cicatrisation, 
avant de liberer la languette ( fig. 12.45b ). 



Fig. 12.45 La flexion de 1'IPD defend la languette 
d'insertion de l'extenseur (P2). 


Au niveau de 1'IPD 

Les languettes laterales ont deux raisons d'etre detendues : il 
y a a la fois un glissement axial caudal, de l'ordre de 7 a 
8 mm, et un glissement palmaire atteignant environ le 1/4 de 
la face laterale, ce qui diminue done le chiffre precedent 
d'environ 3 mm (et le ramene done a 4 ou 5 mm). Cela 
explique ce que Ton nomme le quadrige de Verdan— (surtout 





facile a realiser sur le III): lorsque 1'IPP est en flexion (active 
ou passive), alors que les autres doigts sont en extension, le 
FPD est inhibe par l'extension des doigts— et l'ED est inhibe 
par la flexion de 1'IPP—. II s'ensuit une impossibility 
fonctionnelle de commander activement 1’IPD tant en flexion 
qu'en extension ( fig. 12.46 ). 



Fig. 12.46 Phenomene du doigt libre, ou quadrige de 
Verdan (a), avec detente du FPD du doigt concerne, 
par l'extension des autres doigts, et relachement de 
l'ED par flexion de 1'IPP (b). 




Au niveau de la MCP 


II existe a ce niveau un glissement axial caudal de l'ordre de 
16 mm. La dossiere, en regard de la MCP en extension, glisse 
en regard de PI en flexion, ce qui a pour effet de detendre la 
languette d’insertion de l'ED sur PI. De plus, les bandelettes 
sagittales de l’ED, qui stabilisent le tendon bilateralement, le 
freinent egalement, tant en fin de flexion qu’en fin 
d’extension ( fig. 12.47 ), amortissant la fin du glissement axial. 





Fig. 12.47 Effet tenodese : extension du poignet avec 






flexion des doigts (a) et Tin verse (b). 

Flexion des doigts 

Mouvements 

Plusieurs phenomenes sont a mentionner. 

Effet tenodese 

C'est la partie passive de la flexion, provoquee par la mise en 
tension des flechisseurs due a une extension du poignet 
( fig. 12.47 ). Ce mecanisme economique connait des formes 
encore plus remarquables chez les animaux vivants 
suspendus (par exemple les chauves-souris dormant en 
position tete en bas, accrochees par les pattes). 

Action des muscles flechisseurs des doigts sur le poignet 

Le moment de ces muscles augmente progressivement dans 
le sens proximal (coude exclu pour le FSD). Cela est du au 
plus grand bras de levier, donne par la plus grande distance 
du tendon au centre articulaire. Par consequence, au niveau 
du poignet, pour contrecarrer la puissante action flechissante 
de ces muscles, une contraction des extenseurs du poignet 
s’impose. 

Flexion globale et complete 

Elle totalise Taction de tous les muscles flechisseurs— : 



- le FPD qui s'insere et agit sur P3. II fonctionne des qu'il y a 
flexion. II est le seul a franchir tous les interlignes et done 
toutes les coulisses; 

- le FSD qui s'insere et agit sur P2. II intervient surtout lors 
des flexions en force, ou si le poignet est lui-meme en flexion 
(pour lutter contre l'effet tenodese). II est plus actif sur 
l'index; 

- les interosseux qui s'inserent et agissent sur PI. Ils 
prolongent leur action par celle de la dossiere, qui rabat PI 
en palmaire; 

- les lombricaux. Ils s'associent aux interosseux. Ils n'ajoutent 
guere de force, mais exercent un controle proprioceptif 
arbitral (dynamometrique et longimetrique); 

- les actions complementaires : ce sont celles de la 
combinaison de l'extension du poignet (cf. supra) et du role 
freinateur de l'extenseur des doigts (par lombricaux 
interposes). 

Flexion des MCP seules 

Elle realise ce que Ton nomme le « geste de main 
intrinseque ». II est fourni par Taction des interosseux, 
s'inserant sur la base de PI, et par celle de leurs fibres 
distales sur la dossiere, aidees par les lombricaux. La 
dossiere, qui glisse distalement en flexion, augmente ainsi 
considerablement son bras de levier et Tefficacite du 
mouvement ( fig. 12.48 ). Les expansions sur les languettes 
laterales de TED contribuent a l'extension des 
interphalangiennes. 
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Fig. 12.48 Augmentation du bras de levier des 
interosseux par letendue de la dossiere (a) et surtout 
par son glissement distal (b). 


Flexion de precision 

C'est le fait du FPD, immediatement en activite des qu'il y a 
flexion, qui fournit une force compressive de la pulpe des 
phalanges distales sur le support ou la prise concernee. Cela 
s'opere avec une force minime et avec la participation 
frequente de l'ongle. La precision vient de la participation 
des interosseux, qui ajoutent un controle rotatoire, et surtout 
des lombricaux (organes proprioceptifs de dosage entre 
systeme flechisseur et systeme extenseur), qui ajoutent un 
equilibrage de tension entre antagonistes (a noter la 




difference de geste pour saisir un oeuf frais par rapport a une 
pierre en forme d'oeuf). 

Flexion en force 

L'action du FPD est constante et inevitable, mais celle du 
FSD s'ajoute alors pour donner un regain de puissance. Le 
crochetage des doigts est facilite par la bonne amplitude de 
flexion des IPP et par Faction du FSD sur cet interligne. De 
plus, ce muscle ajoute un plaquage actif du tendon du FPD 
au niveau de la perforation par celui-ci (boutonniere) 

(cf. fig. 12.25 ). 

Rythme de flexion 

La flexion dun doigt, sauf si elle est modifiee 
volontairement, se deroule toujours suivant la meme 
chronologie : d'abord les IPP, puis les IPD et enfin les MCP. 
L'explication est la suivante ( fig. 12.49 : 1): 
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Fig. 12.49 Rythme de flexion du doigt. 

Position de depart en rectitude (1), flexion de l’IPP par 
action du FPD sur P2 et tension du ligament 
retinaculaire oblique (2), detente du ligament 
retinaculaire par la flexion de 1'IPP (3), flexion de 1'IPD 

























par action du FSD (4), etirement des interosseux et 
lombricaux par la flexion des IPP-IPD (5), flexion des 
MCP par action des interosseux et lombricaux (6). 

- le FPD, flechisseur permanent, s'insere sur P3 mais son 
action est contrecarree par la tension du ligament 
retinaculaire (faisceau oblique) qui est dorsal a ce niveau. La 
traction sur celui-ci provoque done une action, non pas sur 
1'IPD, mais sur son insertion proximale qui est palmaire au 
niveau de PI. II s'ensuit une flexion de P2 sur PI (IPP) 

dig. 12.49 : 2); 

-ace moment-la, la detente de ce ligament autorise la flexion 
de 1'IPD ( fig. 12.49 : 3, 4); 

- enfin, la flexion prononcee des IPP-IPD etire les 
interosseux et lombricaux, dont la mise en tension provoque 
la flexion des MCP—, completee par V augmentation du bras 
de levier de la dossiere ( fig. 12.49 : 5, 6). 

Au total, la flexion associe l'activite de muscles propres a 
chaque segment osseux : les interosseux pour PI, le FSD 
pour P2, le FPD pour P3. 

Amplitudes 

Le mouvement est reparti au niveau des trois articulations 
du doigt. 

Au niveau MCP 

L'amplitude est croissante, de l'index a l'auriculaire 
( fig. 12.50 ). Elle debute a angle droit et augmente 






schematiquement de 5° en 5° en allant vers l'auriculaire. De 
plus, le plan nest pas rigoureusement sagittal, mais dirige 
vers la base de leminence thenar, avec une convergence 
augmentant de l'index a l'auriculaire (le premier est sagittal 
et le dernier tres oblique) ( fig. 12.51 ). 



de de flexion des MCP, croissante de 



L'obliquite de l'interligne provoque une inclinaison en 
supination (cf. fig. 12.16 ). L'amplitude est un peu superieure 
a Tangle droit, soit environ 100°. 

Au niveau IPD 

On observe le meme phenomene, concernant l'interligne, que 
pour TIPP. L’amplitude est un peu inferieure a Tangle droit, 
environ 85°. 

Extension des doigts 

Mouvements 

Le mecanisme est plus complexe que celui de la flexion. II est 
analyse a partir dune position de flexion. 

Au niveau MCP 

Elle est due a un mecanisme complexe, faisant appel a quatre 
phenomenes. 


Systeme indirect 


C'est le premier concerne. En position de flexion du doigt, la 
languette d'insertion de TED sur PI est detendue, done 
inefficace (elle se trouve retournee dans Tautre sens). L'action 
d'extension est alors due a Taction combinee du FSD et de 
TED sur P2 (ce dernier restant efficace a ce niveau). L'action 
conjointe de ces muscles comporte une coaptation de la MCP 



ainsi qu'une force resultante dirigee en arriere et en haut 
poussant la tete de PI vers Farriere ( fig. 12.52a ). Cette action 
provoque done une extension de la MCP. Au cours de ce 
mouvement, la resultante tend a devenir parallele a PI, done 
a perdre en efficacite, ce qui conduit a la sequence suivante : 
la mise en oeuvre du systeme direct. 



Fig. 12.52 Extension de la MCP sous Faction combinee 
de FED (E) et du FSD (F) sur FIPP, par la resultante R 
des forces axiales, alors que les forces tangentielles 
s'annulent (a). En fin d'extension, la resultante R 
devient moins efficace, car se rapprochant du centre 
articulaire de la MCP, alors que la languette d'insertion 
de FED, a nouveau tendue, permet de continuer 
Fextension (b). 


Systeme direct 


II intervient en second lieu. La traction progressive de FED 
retend la languette d'insertion de celui-ci sur PI; il s'ensuit 

















une action directe de 1'ED sur PI, completant 1'extension de 
la MCP (fig. 1 2.52b ). 


Freinage 


II est le fait de Taction des interosseux. En son absence, 
1'extension reste isolee a la MCP (griffe). 


Equilibrage 


C’est surtout le fait des lombricaux, dont la proprioceptivite 
assure le dosage du mouvement, par rapport a Tactivite des 
flechisseurs. 

Au niveau IPP 

L'extension est due a Taction combinee de deux systemes. 


Systeme direct 


II est du a Taction de TED. En effet, le bras de levier de TED 
est constant quelle que soit la position de TIPP, alors que 
celui des flechisseurs decroit avec l'extension ( fig. 12.53 ). Au 
total, plus l'extension de TIPP augmente, plus le rapport 
entre les deux bras de levier est favorable a TED. 





Fig. 12.53 Au cours de l’extension de 1’IPP (a, b, c), FED 
conserve son bras de levier (E), alors que celui des 
flechisseurs (F) diminue. 


Systeme complementaire 


II est du a Faction des interosseux et lombricaux, dont les 
fibres setendent sur le tendon de FED, entre la dossiere et les 
languettes laterales de FED, agissant ainsi par son 
intermediaire ( fig. 12.54 ). 














Fig. 12.54 Extension de l'IPP due a Faction des 
interosseux et lombricaux sur FED (languettes 
laterales). 

Au niveau IPD 

Elle est due a un double mecanisme : 

- un passif, grace a Faction couplee du ligament retinaculaire 
resultant de Fextension de l'IPP ( fig. 12.55 ) ; 
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Fig. 12.55 L'extension de 1’IPD (b) est due a la mise en 
tension du ligament retinaculaire oblique par 
l'extension de 1'IPP (a). 

- un actif, du a Faction sur le losange de Stack. L'ED est 
inhibe par l'activite flechissante des interosseux sur les MCP 
( fig. 12.56a ), et ceux-ci tirent sur les languettes laterales de 
FED, aides par les lombricaux ( fig. 12.56b et c ). 













Fig. 12.56 Les IO flechissent la MCP (a), inhibant FED. 
Au sein du losange de Stack (b), ils tractent les 
languettes laterales, entrainant l'extension de 1'IPD (c). 


Amplitudes 

Le mouvement est reparti au niveau des trois articulations 
du doigt. 

- Au niveau MCP. L'amplitude est de l'ordre de 20° a 40°, 
avec des variables importantes : les personnes laxes peuvent 
atteindre 90° ( fig. 12.57 1. 













Fig. 12.57 Extension des MCP : 20 a 40° (b), pouvant 
aller jusqua 90° chez certains (a). 

- Au niveau IPP. Compte tenu du renfort anterieur (chiasma 
du FSD, capsule anterieure et fibrocartilage glenoi'dien et 
faisceau anterieur des ligaments collateraux), le secteur 
d'extension est nul (0°), ce qui est un element favorable a la 
stabilite des appuis pulpaires des doigts. 

- Au niveau IPD. L’extension est possible, de l'ordre de 0° a 
5° en actif, et 30° en passif - ce qui est precieux dans les 
prises pulpaires, en permettant a Fextremite du doigt, 
souple, d'engager une surface de contact plus large 

(cf. fig. 12.81 1. 


Moteurs 








Role de l'extenseur des doigts 


II assure principalement l'extension de la MCP. Son action 
sur les IPP-IPD est limitee par la visco-elasticite des 
flechisseurs et le fait que ses bandelettes laterales, glissees en 
palmaire, limitent sa course externe. 

Role des interosseux 

- Sur l'os : la flexion de la MCP contrebalance— Taction 
conjointe de TED et du FSD qui tend a provoquer une 
extension (cf. supra) ( fig. 12.58 ). 




c 

Fig. 12.58 Les flechisseurs et FED sur P2 (extrinseques) 
s’associent pour retropulser la tete de PI (a), ce qui, en 
l’absence de controle par les IO, provoque la griffe 
ulnaire. Les IO empechent l'extension des MCP (b), 
d’autant plus que l'alignement des phalanges attenue 
Faction d’extension des extrinseques (c). 

- Sur la dossiere : Faction est plus ou moins prononcee selon 
la position de la MCP (bras de levier plus marque en flexion 
en raison de son glissement caudal). 



Role des lombricaux 


Ils realisent une extension des IPP et IPD quelle que soit la 
position de la MCP. Ils n'ont aucun role dans la flexion de la 
MCP. Ils luttent contre la visco-elasticite du FPD et facilitent 
Faction de FED en tendant le losange de Stack et en tirant son 
insertion distale. Ils ont un fort role proprioceptif. 

Role du ligament retinaculaire 

Le faisceau oblique de ce ligament couple FIPP et FIPD : 
Fextension de la premiere entraine celle de la seconde. 

Role des muscles flechisseurs du poignet 

II est necessaire que les flechisseurs du poignet (flechisseur 
radial du carpe, long palmaire et flechisseur ulnaire du 
carpe) soient actifs lors de Fextension des doigts, pour 
contrebalancer Faction d'extension du poignet de FED (et 
respecter l’effet tenodese). 


Ecartement-rapprochement des doigts 
(abduction-adduction) 

Mouvements 

L’ecartement n'existe qu'en extension, car la tension des 
ligaments collateraux en flexion ainsi que la forme aplatie de 
la tete metacarpienne en palmaire interdisent tout 
mouvement ( fig. 12.59 ). Lecartement est lie a la preparation 
des prises larges et a leur lacher, le rapprochement 
traduisant le retour a la position de reference. Les 



mouvements lateraux sollicitent les ligaments collateraux des 
MCP (obliques en bas et en avant), dont la mise en tension 
induit l’association dune composante rotatoire ( fig. 12.60 ) 
favorisee par l’interosseux correspondant ( fig. 12.61 ). Lors de 
l'ecartement, la rotation est mediale pour l'index et laterale 
pour les doigts mediaux : un ecartement de l'index associe 
une legere pronation du doigt, alors que l'ecartement du 
5 e doigt induit une legere supination. Le resultat se traduit 
par une tendance des pulpes des doigts a converger vers le 
centre de la main lors dune prise spherique large ( fig. 12.62 ). 



Fig. 12.59 Mouvements d’adduction et abduction de 
l'index (a). L’adduction s'associe a la supination 
(rotation laterale) (b). L'abduction s'associe a la 
pronation (rotation mediale) (c). 








Fig. 12.60 Lors de la flexion de la MCP avec inclinaison 
(adduction ou abduction), la tension du ligament 
collateral controlateral provoque une bascule (rotation 
automatique). Le ligament, plus palmaire que dorsal, 
conserve la distance palmaire (d), laissant basculer la 
phalange lateralement en dorsale - la distance 
dorsale (D) peut augmenter sans tendre le ligament. 



Fig. 12.61 Ecartement des doigts, avec association de la 
composante rotatoire, due a l'interosseux concerne. 









Fig. 12.62 Prise spherique. Serrage et controle 
antirotatoire sont assures par les interosseux. 

Le rapprochement est le mouvement inverse (rappel: c'est 


par rapport a l'axe median de la main que ces mouvements 
sont nommes). 


Cas particulier 

L'index possede un extenseur qui lui est propre et dont 
l'obliquite entraine une composante d'adduction. C’est 
particulierement net lorsque les autres doigts sont flechis : 
l'ED, entraine distalement, n'est plus actif sur l'index 
(cf. fig. 12.26c ) et seul l'extenseur du II est davantage sollicite. 
Ce mouvement est typiquement celui de montrer avec le 
doigt pointe devant soi: au total c’est la main qui est oblique 
(et l'avant-bras) et l'index qui est sagittal. 

Amplitudes 

L'ecartement des doigts et, inversement, leur rapprochement 
ne sont possibles qu'au niveau des metacarpo-phalangiennes 
et en rectitude de celles-ci (grace a la detente des ligaments 
collateraux) (cf. fig. 12.15a et b). L'abduction et l'adduction 
sont de l'ordre de 20° a 30° chacune. 

Moteurs 

Les interosseux dorsaux ecartent, les palmaires rapprochent 
(cf. fig. 12.21b ). En ce qui concerne le pouce et le 5 e doigt, ce 
sont le court abducteur du I et l'abducteur du V qui jouent le 
role d'un interosseux dorsal, participant a la formation de 
leur dossiere. 





Rotation des doigts 


Mouvement 

II s’agit dune composante rotatoire, non independante, liee 
au mouvement de flexion avec ecartement des doigts, ce qui 
est indispensable pour les prises de type spherique. Les 
rotations, laterale ou mediale (appelees aussi respectivement 
supination ou pronation), ne peuvent s’effectuer qu'au 
niveau des articulations metacarpo-phalangiennes 
(ellipso'ides). 

Amplitude 

- Passivement, on peut provoquer des rotations, mediales ou 
laterales, en extension ou en flexion, avec une amplitude 
totale d'environ 20° a 30° dans chaque sens. En ce qui 
concerne l'index, l'amplitude rotatoire mediale est plus forte 
que la laterale (45° contre 15°), ce qui correspond a l'appui 
plus aise du pouce sur le bord lateral de l'index et non sur 
son bord medial—, ce que Ton retrouve dans les prises 
subtermino-laterales ( fig. 12.63 1. A Tin verse, pour les deux 
doigts mediaux (annulaire et auriculaire), la rotation laterale 
et plus importante que la mediale, ce qui favorise les prises 
spheriques et le vis-a-vis avec le pouce. Le medius presente 
une amplitude rotatoire equivalente dans les deux sens. 



Fig. 12.63 Pour Vh 
mediale (pronatic 
rotation laterale (: 


- Activement, les rotations sont impossibles en extension : 
elles sont liees aux prises spheriques, done conditionnees par 
la flexion avec ecartement. 

Moteurs 

La composante rotatoire est assuree par les muscles 
interosseux (palmaires et dorsaux). La rotation later ale est 
produite par les tendons lateraux a l'axe du doigt et la 
rotation mediale par les tendons mediaux (avec renfort des 
lombricaux). 


Modes differencies des doigts 

Globalement, il existe deux types d’activites des doigts, 
nuances par lecartement-rapprochement: 

- l’extension globale : e'est le mode de preparation a la 
prehension, et celui du lacher de la prise. II existe un 
glissement proximal de l'ED et distal des flechisseurs des 
doigts; 

- la flexion globale : e'est le mode de la prehension, avec 
glissements tendineux inverses a ceux de l'extension. 

Cependant, lorsque les doigts doivent moduler leur longueur 
pour penetrer l'espace (manche d’outil ou de guitare, clavier 
d'ordinateur, prises fines variees, etc.), deux types 
dissociations dominent: 


- extension des MCP et flexion des IPP-IPD, ce qui amene le 
doigt dans la position dite « extrinseque plus » avec 



participation dominante des muscles longs des doigts ; 

- flexion des MCP et extension des IPP-IPD, ce qui donne la 
position dite « intrinseque plus », avec action dominante des 

10 et lombricaux. 

Ces modes ont comme particularity de ne quasiment pas 
entrainer de glissements tendineux, ce qui permet a deux 
doigts voisins d'agir de maniere differenciee avec peu de 
tension des languettes intertendineuses. 

Hierarchie des doigts selon leur degre d'independance 

11 (index) 

- C’est un doigt tres independant. 

- Le FSD a un chef separe pour le II (nerf separe). 

- Le l er lombrical est le plus riche en fuseaux 
neuromusculaires ou FNM (50 FNM/3 g). 

- Le l er IOD est le plus puissant des interosseux. 

- Le tendon de FED regoit celui de Fextenseur du II. 

V (auriculaire) 

Ce doigt a un important appareil musculaire independant, 
mais cependant: 

- son extension isolee, possible, est peu courante (exemple : 
pour penetrer Foreille); 

- il n'a pas une bonne flexion isolee (sauf apprentissage 
specifique, comme chez une dactylo ou un pianiste). 



Ill (medius) 


- Independance limitee. 

- Aide l'index a contrer la poussee ulnaire du pouce, lors 
dune prise subtermino-laterale. 

IV (annulaire) 

C’est le doigt le moins independant et sa reputation de 
maladroit est meritee. II n'a pas d'extension isolee car les 
languettes intertendineuses de l'ED sont centripetes vers le 
tendon du IV et la contraction entraine done toujours les 
tendons voisins. De meme, sa flexion isolee emporte toujours 
l'auriculaire avec lui. 

Mobilite analytique de la colonne 
du pouce 

La comprehension des mobilites du pouce necessite la 
lecture complete de ce chapitre. En effet, les denominations 
et les references rendent les choses dedicates. Notre propos 
suit une progression pedagogique, theorique, achevee par la 
synthese fonctionnelle. II est a noter que les rotations ne sont 
prises en compte dans aucun systeme, du fait qu'elles 
n'existent que comme composantes. 

References 

Parler des mouvements du pouce engendre souvent des 
difficultes de comprehension, car ce doigt n'est pas dans le 



plan des autres et qu’il se comporte differemment, du fait de 
sa vocation d'opposition. II s’ensuit des propositions de 
referentiels differents, mais qui expriment toutes la meme 
realite. II importe de faire un choix, qui prenne en compte les 
usages les plus courants, tout en tendant, dans la mesure du 
possible, a une plus grande simplicity. 

Position de reference 

C’est la position dite neutre ou « position 0 », celle pour 
laquelle l'electromyogramme traduit une activite nulle de la 
part des muscles du pouce. Celui-ci est alors ecarte de la 
main, porte en avant de celle-ci, et tourne en pronation 
(rotation mediale), tout cela tres approximativement a 40° 
dans les trois plans de l'espace ( fig. 12.64 ). 




Fig. 12.64 Position neutre du pouce, oblique d’environ 
40° dans chacun des trois plans de l'espace. 

Mouvements de reference 

Nous choisissons une reference qui a le merite d'etre simple 
et de s'aligner sur la denomination des muscles franchissant 
l'articulation trapezo-metacarpienne—. II s'agit de la reference 
trapezienne. II faut se rappeler, au depart, que les plans de 
cette mobilite ne sont pas les plans anatomiques, mais des 













plans fonctionnels, ce qui a donne lieu a des references 
variables selon les auteurs— ( fig. 12.65 et 12.66 ). 
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Fig. 12.65 La flexion deplace dans l’axe pulpaire, 
l'extension en sens inverse. L'abduction et l'adduction 
deplacent perpendiculairement au plan precedent 




(ecartement, rapprochement). Pronation et supination 
deplacent en rotations. 
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Fig. 12.66 Le reperage en coordonnees polaires associe 
un angle decartement (1) etun angle de rotation 
spatiale (2). 


Flexion-extension 


La flexion est un mouvement effectue vers le dedans et un 


peu vers l'avant. II se nomme ainsi car il respecte la 
comprehension spontanee : la flexion rapproche la pulpe du 
pouce de sa racine, dans un plan axial dorso-palmaire. 
L'extension s'effectue dans le sens inverse. 

Abduction-adduction- 

L'abduction est un mouvement effectue vers l'avant du plan 
frontal du corps et un peu vers le dedans (en avant du 
2 e metacarpien). II porte le pouce en anteposition, c’est-a-dire 
ecarte sagittalement en avant du plan de la main. 
L'adduction amene en retroposition, c'est-a-dire en sens 
inverse. 

Pronation-supination 

La rotation axiale du pouce est indispensable pour la prise 
des objets. Lors du rapprochement vers les doigts longs 
(opposition), elle s'opere vers le dedans (pronation) et, lors 
du retour a la position de reference, vers le dehors 
(supination). 

Mouvements de chaque articulation 

Chaque articulation est le siege de mouvements propres, 
d'importances differentes et complementaires. 

Trapezo-metacarpienne (TM) 

C'est la plus importante des trois articulations du pouce, car 


elle oriente le pouce dans les trois plans de l'espace, lui 
donnant sa plus grande amplitude rotatoire et determinant 
done son placement en vis-a-vis des autres doigts. C’est la 
vraie « articulation du smartphone ». 

Comme toute articulation en selle, elle presente deux degres 
de liberte auxquels s'ajoute un troisieme, du fait de la 
conformation incurvee de la selle (« cheval scoliotique » ; 
cf. fig. 12.13 ), de la grande laxite de cet interligne et de la 
tension du ligament postero-medial oblique en fin de 
mouvement. Ce degre est dit de pronation ou rotation 
mediale automatique, lors de la flexion (et supination lors de 
l'extension). 

Les amplitudes sont ( fig. 12.67 ) les suivantes : 



N 
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Fig. 12.67 Amplitudes de l'articulation trapezo- 
metacarpienne en flexion-extension (a) et en 






abduction-adduction (b). En adduction, la fleche 
montre la saillie antero-laterale de la base de Ml. 

- l'abduction est d'environ 30° ; l'adduction d'environ 20°. II 
s'agit d'un roulement et glissement en sens contraire (surface 
convexe sur concave); 

- la flexion est d'environ 25° ; l'extension d'environ 35°. II 
s'agit de la translation circonferentielle dune surface concave 
sur une convexe (done pas de roulement-glissement); 

- la rotation mediale. Cette pronation est dite automatique 
car elle est inevitable, puisque due a la conformation 
articulaire—. Elle est simultanee a la flexion et est 
d'environ 90°. 

II faut noter que l'adduction s'accompagne d'un decalage de 
la base metacarpienne par rapport au trapeze, ce qui 
provoque une saillie antero-laterale palpable— et 
qu'inversement, l'abduction cale bien la base dans la surface 
trapezienne, ce qui offre un meilleur appui face aux 
contraintes et done un confort positionnel. La supination 
amene en position anatomique. 

Metacarpo-phalangienne (MCP) 

C'est la seconde en importance : e'est elle qui contribue a 
distribuer les prises et assure la fermeture de l'espace pouce- 
doigts, avant meme que l'interphalangienne n'intervienne. 
C'est une ellipso'ide : elle assure les deplacements de PI en 
flexion-extension, avec plus ou moins d'abduction- 
adduction (non isolables mais associes aux mouvements 
sagittaux). En flexion et abduction, il existe en concomitance 


une rotation en pronation, qui favorise le placement du 
pouce en regard des autres doigts. Cette pronation est dite 
« conjointe » ( fig. 12.68 ). Elle est due a l'appareil sesamoi'dien 
lateral (insere sur la partie laterale de PI et ayant done une 
action avec une composante de rotation mediale) qui 
prolonge Taction de Topposant du I. 


\ ^ / 




Fig. 12.68 Inclinaisons (abductions-adductions) de la 
MCP (a), position neutre (b) et rotation conjointe lors 
des flexions-inclinaisons (c). 

- La flexion est d'environ 80°. L'extension est couramment 
nulle (0°), certains sujets ont une hyperextension de 20° a 30°. 
II existe des exagerations atteignant 80° a 90° (subluxation). 

- Les inclinaisons sont moderees, de Tordre de 20° cote radial 
et 10° cote ulnaire. 

- La rotation est de Tordre de 20° de chaque cote. 


Interphalangienne (IP) 











C'est la moins importante de la colonne du pouce, elle assure 
le verrouillage terminal en ramenant l'extremite du pouce 
contre la pulpe de l’un des doigts et en modulant la surface 
de contact. II faut noter que l'axe articulaire de cette 
ginglyme (un seul degre de liberte) n'est pas perpendiculaire 
au plan axial du pouce, mais est legerement oblique en bas et 
en dedans, ce qui induit un mouvement oblique realisant 
une fausse rotation, dite pronation apparente, qui acheve la 
pronation globale du pouce ( fig. 12.69 ). 
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Fig. 12.69 L’obliquite de l’interligne de l'IP (a) du pouce 
provoque une rotation apparente (fausse) (b, c) en 
pronation avec la flexion. 


- La flexion est d'environ 90°. L'extension est generalement 
de 0° ; elle peut atteindre 80° chez certains sujets. 

- La pronation apparente est de l'ordre de 5°. 







Mouvements globaux decomposes 

Si Ton considere la complementarity des trois interlignes du 
pouce, on obtient trois mouvements globaux (avec leur 
mouvement inverse). 

Abduction globale du pouce 

Elle opere un mouvement qui porte le pouce vers la position 
la plus eloignee vers l'avant. L'inverse est l'adduction 
(combinaisons inverses). Au niveau des trois articulations, 
elle associe ( fig. 12.70a ) : 










Fig. 12.70 Mouvements globaux du pouce : abduction 
globale (a), flexion globale (b), pronation globale (c, c'). 

- TM : abduction + flexion + pronation automatique ; 

- MCP : abduction ou inclinaison radiale (± legere flexion et 
pronation); 

- IP : rectitude. 

Flexion globale du pouce 

Elle opere un mouvement qui porte le pouce en direction de 
la tete du 5 e metacarpien, c’est-a-dire vers la position la plus 
eloignee vers le dedans (l'inverse pour l'extension). Au 
niveau des trois articulations, elle associe ( fig. 12.70b ) : 


- TM : flexion (amene Ml dans le plan sagittal de M2) + 
pronation automatique; 





- MCP : flexion + inclinaison radiale (rapproche la PI du 
pouce de M5) + pronation conjointe ; 

- IP : flexion (rapproche l’extremite du pouce de la tete de 
M5) + pronation apparente. 

Pronation globale du pouce 

Elle opere un mouvement tournant qui amene la pulpe du 
pouce en regard de celle des autres doigts, c’est-a-dire vers la 
position la plus en pronation (rotation mediale), associee a la 
flexion et adduction (l'inverse pour la supination). Au niveau 
des trois articulations, elle associe ( fig. 12.70c ) : 

- TM : pronation automatique (± 90°); 

- MCP : pronation conjointe de 20° ; 

- IP : pronation apparente de 5°. 

Mouvements globaux composes 

Les decompositions precedentes ont comme finalite le 
placement du pouce en appui face au contre-appui des 
doigts, ce que Ton nomme l’opposition. Le mouvement 
inverse est la contre-opposition. 

Opposition 

C’est le geste de tenue de la prise. Une incapacity sur ce plan 
se traduit par un handicap dans l'usage de la main. C'est le 
cas lors dune paralysie du nerf median, par exemple^. 

Ce mouvement associe, en partant de la position 



anatomique, les trois composantes : pronation, flexion, 
abduction (et adduction pour la derniere partie du 
mouvement ou pour la « petite course ») ( fig. 12.71 ). Ce 
mouvement tournant peut s'effectuer avec une envergure 
plus ou moins grande : Duparc et de la Caffiniere (1970) ont 
decrit deux extremes entre lesquels il existe une multitude 
d'intermediaires ( fig. 12.72 ) : 



Fig. 12.71 Opposition : abduction puis flexion + 
pronation + adduction. 



CA 

OPP 

CF 



Fig. 12.72 Opposition du pouce (grands cercles) par 
rapport aux doigts (cercles grises) (position de depart 
hachuree): grande course (pointilles) et petite course 
(trait plein) (la contre-opposition est en sens inverse). 

LA : long abducteur ; LE : long extenseur ; LFP : long 
flechisseur du pouce ; CE : court extenseur; CA : court 
abducteur; OPP : opposant; CF : court flechisseur ; 

ADD : adducteur. 

- la grande course : le mouvement commence par un 
ecartement du pouce, puis decrit un arc de cercle maximum 
le rapprochant du 5 e doigt; 

- la petite course : le mouvement decrit un arc de cercle 
minimum en se rapprochant du 5 e doigt tout en frolant les 
tetes metacarpiennes. 



Les muscles de l’opposition sont le long abducteur du pouce 
(aide du court extenseur du pouce), les muscles thenariens 
(l'opposant prepare l'opposition, complete par les court 
flechisseur et adducteur du pouce), ainsi que le long 
flechisseur du pouce, achevant le serrage de la prise. 

Contre-opposition 

C’est le geste de preparation a la prise, puis de lachage de la 
prise. On y pense moins, mais une incapacity sur ce plan se 
traduit aussi par un handicap dans l’usage de la main. C'est 
le cas lorsqu'un hemiplegique spastique n'arrive pas a lacher 
l'objet qu'on a place dans sa main. 

Ce mouvement associe extension, abduction et supination. 

Le muscle specifique de la contre-opposition est le long 
extenseur du pouce, qui franchit les trois interlignes et 
regroupe les trois composantes de ce mouvement. II est 
complete par le court extenseur et le court abducteur du 
pouce (cf. fig. 12.72 ). 

Muscles moteurs du pouce 

Tous les muscles du pouce concourent, par leur activation 
successive et/ou synergique, a l’elaboration dun mouvement 
fluide et harmonieux. Ils ne peuvent remplir leur role qu'en 
rapport avec les activites des muscles des doigts longs 
( tableau 12.3 et cf. fig. 12.72 ). 


Tableau 12.3 





Actions musculaires des muscles propres du pouce pendant 
le mouvement d'opposition et contre-opposition 


Mouvement Long abducteur Court extenseur Long extenseur Long flechisseur Court abducteur Opposant Court flechissei* Adducteui 

Opposition 

♦+ 

♦ 


■f 

+ 

♦ 

♦ 

+ 

Contrc-oppositior 


♦ 

++ 


■f 





Muscles extrinseques 

- Long abducteur du I: il ecarte le pouce en position 
anatomique et demarre l'opposition. II stabilise la base de 
Ml—. 

- Long flechisseur du I (LFP): il flechit P2 du pouce, ce qui 
intervient dans nombre de prises fonctionnelles. 

- Court extenseur du I: il etend PI du pouce. 

- Long extenseur du I: il etend P2 du pouce, c’est « le » 
muscle de la contre-opposition (cf. supra). 

Muscles intrinseques 

- Court abducteur du I: il ecarte, puis oppose dans la grande 
course, et abducte dans tous les secteurs au-dela de la 
position de reference (40°). Il se comporte comme un tout 
premier interosseux dorsal (flechisseur et ecarteur). 

- Opposant du I: il fait tourner Ml en pronation dans la 
grande et la petite course au-dela de 40°. Il est legerement 
abducteur au-dela de 90°. 

- l er interosseux dorsal: c’est un muscle du pouce a part 
entiere. Son action synchrone avec l'opposant a un role 
important dans la stabilisation de l'articulation trapezo- 
metacarpienne. Ils controlent la rotation du l er metacarpien 
et assurent le maintien postero-lateral de l'articulation. 













- Court flechisseur du I: il a un role a peu pres identique a 
l’opposant, mais flechit PI. 

- Adducteur du I: il rapproche le pouce de l'axe de M2 dans 
tous les secteurs, surtout dans la petite course (il ne se 
contracte pas si un ecartement est maintenu au cours du 
mouvement). Il assure le serrage dans beaucoup de prises 
( fig. 12.73 1. 



Fig. 12.73 Role de l'adducteur du I et du l er IOP. 


- l er interosseux palmaire. Il est adjoint a l'adducteur et 
possede la meme action. 


Mobilites non analytiques 

Mobilites specifiques 

Elies caracterisent tous les interlignes de la main, dans des 



proportions variables. Cela est du, dune maniere generale, a 
la non-congruence de ces articulations ; ces mobilites 
specifiques se trouvent nuancees par les conditions de 
stabilite (celles-ci melent etroitement les elements passifs et 
actifs). Comme au carpe, cela souligne l'importance 
therapeutique des manipulations articulaires, respectant la 
physiologie, avant de chercher des gains d'amplitudes 
globaux qui risquent de distendre involontairement certaines 
structures. Elies se traduisent par des capacites de 
decompression, de baillement-glissement, ainsi que de 
rotation pour les MCP. 

- Au niveau MCP. L'articulation, quoique renforcee par le 
noyau fibreux de Zancolli (1979), permet aisement les 
decoaptations, glissements, baillements. 

- Au niveau IPP. Les mobilites specifiques sont reduites a 
quelques decompressions et baillements passifs. La stabilite 
frontale de la ginglyme interdit les mouvements sur les cotes, 
sauf quelques baillements passifs, surtout chez les laxes. Elle 
empeche toute extension grace au fibrocartilage palmaire 
renforce par les coulisses des flechisseurs (A3 et C2) et 
notamment par le chiasma du FSD (cf. fig. 12.19 et 12.81 ). ce 
qui est necessaire aux appuis en rapport avec les prises a 
plat. 

- Au niveau IPD. Les mobilites specifiques sont reduites, 
hormis quelques minimes baillements passifs. 

Prises fonctionnelles 

Ce sont les adaptations « multifonctions » de la main. Bien 
que non limitatives, en raison de la multitude des activites et 




des differents types d’outils, parfois tres specialises, il est 
classique de distinguer la classification suivante : 

Prise d'opposition terminate 

- Elle est ungueale ou d'extremite pulpaire ( fig. 12.74a ). 





Fig. 12.74 Prises d'opposition : terminale (a), 
subterminale (b), subtermino-laterale (c), digito- 
palmaire (d), a pleine main (e), a poing ferme (f), 
interdigitale latero-laterale (g), de la main laterale (h), 
dans l'axe de la gouttiere palmaire (i). 

- C’est la plus fine et la plus precise. Elle concerne le plus 
souvent les prises pouce-index ou pouce-majeur. 

- Elle est destinee a la prise des objets fins (allumettes, 
aiguille, saisir un poil, etc.). 

- Elle fait intervenir trois elements : 

• pour l'index : le FPD (flexion de P3); 

• pour le pouce : le LFP (flexion de P2); 

• pour les deux doigts : l'ongle. 

Prise d'opposition subterminale 

- Elle est pulpaire ( fig. 12.74b ). 

- C’est la plus courante ; elle est semi-fine. 

- Elle est destinee a la saisie d’objets legers (crayon, lunettes, 
etc.). 

- Elle fait intervenir deux elements : 

• pour l’index : soit une extension passive de P3 
(l’hyperextension favorise le contact de toute la pulpe avec 
l'objet saisi), soit une flexion de 1'IPD (l'ensemble pouce- 
index forme alors un anneau). L'action du FSD maintient P2 
en flexion; 

• pour le pouce : action des court flechisseur, court 
abducteur et adducteur du pouce, ainsi que du l er IOP pour 
la flexion de PI. 



Prise d'opposition subtermino-laterale 


- Elle oppose le pouce a la face laterale de l'index 
dig. 12.74c ). 

- C'est la moins fine, mais elle est puissante et solide. 

- Elle est destinee a la tenue d’objets assez fins et legers 
(ticket, journal, portefeuille, etc.) mais aussi a exercer une 
force plus importante (tourner une cle ou visser un objet). 

- Elle fait intervenir deux elements : 

• pour l'index : le l er IOD (qui ecarte l'index vers le pouce) et 
l'appui medial des autres doigts en soutien; 

• pour le pouce : adducteur et l er IOP pour le serrage contre 
l'index, court flechisseur et LFP pour la flexion des phalanges 
(le metacarpien est stabilise par le long abducteur). 

Prise d'opposition digito-palmaire 

- Elle s'opere sans le pouce ( fig. 12.74d ). 

- Elle est grossiere mais puissante. 

- Elle est destinee aux prises unidirectionnelles : traction 
avec les phalanges (le mouvement de retour n'est pas une 
prise, mais une poussee avec la base thenarienne). Les MCP 
restent en extension. C'est le type d'action sur un levier place 
perpendiculairement a l'axe des doigts (levier de vitesse de 
voiture ou poignee de valise prise en crochet). 

- Elle fait intervenir tous les flechisseurs et les extenseurs des 
doigts, sans participation des interosseux. 

Prise palmaire a pleine main 

- Elle s'opere avec tous les doigts y compris le pouce. Seul 




l'index est peu ou pas utile ( fig. 12.74e ). 

- C’est la plus puissante (main de force). 

- Elle est destinee a la saisie des objets cylindriques dont la 
taille est en rapport avec la main (notamment les manches 
d'outils, ou des volumes tels qu'une bouteille)—. A noter que 
l'objet est place dans l'axe de la gouttiere palmaire, c'est-a- 
dire obliquement, et non transversalement, a la main. C'est la 
raison qui a pousse a fabriquer des outils avec une poignee 
oblique et non perpendiculaire (cf. fig. 11.38). La force est 
maximale lorsque le pouce peut se refermer sur l'index (on 
tient plus fermement un manche de marteau qu'une 
bouteille, mais mieux une bouteille qu'un cylindre de plus 
fort diametre). 

- Elle fait intervenir deux elements : 

• pour les doigts : l'ensemble FPD, FSD et interosseux ; 

• pour le pouce : tous les thenariens pour le verrouillage de 
la MCP et le LFP pour la flexion de l'interphalangienne. 

Prise a poing ferme 

- Elle met en rapport les cinq doigts ( fig. 12.74f ). 

- Elle est puissante, sans precision. 

- Elle est destinee a la tenue en force d'objets de petit volume 
ou diametre. 

- Elle fait intervenir tous les flechisseurs. 

Prise interdigitale latero-laterale 

- Elle met surtout en rapport l'index et le medius 
(fi g. 12.74 g). 

- Elle est faible et sans precision—. 





- Elle est destinee a la simple tenue d'objets fins et legers 
(baguette, cigarette, etc.). 

- Elle fait intervenir deux elements : 

• pour l'index : le 2 e IOP; 

• pour le medius : le 2 e IOD. 

Prises particulieres 

- Elies utilisent la main laterale ( fig. 12.74 h), avec ou sans la 
main mediale ( fig. 12.74i ). 

- Elies sont precises du fait de la participation de la main 
laterale, la mediale pouvant y ajouter de la force (tenue d'un 
manche). 

- Elies sont destinees a la simple tenue d'objets legers, mais 
peuvent assumer des prises puissantes. 

Prise spherique 

- Elle realise la convergence des cinq doigts vers la paume 
(cf. fig. 12.60 1. 

- C’est la plus englobante. 

- C’est une prise globale, reunissant la totalite des capacites 
des doigts en longueur, en ecartement et en stabilite 
rotatoire, ainsi que celle du pouce en opposition 
intermediaire et celle de la paume en appui centre. Elle fait 
intervenir les deux muscles flechisseurs des doigts, les 
interosseux dorsaux, les thenariens et hypothenariens ainsi 
que les extrinseques du pouce en proportion variable en 
fonction du diametre de la sphere. Si le diametre de la sphere 
ainsi obtenue est correctement correle a la taille de la main, la 
prise est maximale (par exemple une boule de petanque dans 





la main). Si le diametre est trop grand (ballon de basket), la 
prise est inoperante et entraine un lacher ; s'il est trop petit 
(bille): soit la prise se restreint a l'une des prises precedentes, 
soit elle enferme l'objet dans le creux du poing ferme. Si la 
prise n’est pas symetrique (ouverture dun bocal), 
lelectromyogramme (EMG) des muscles intrinseques montre 
une asymetrie de contraction dans les interosseux en faveur 
de ceux du cote du serrage qui assurent la stabilite de la 
MCP des doigts longs par un travail en excentrique. 

Position de fonction 

C’est la position d'immobilisation et arthrodese en cas de 
necessite (cf. fig. 12.3 ). Elle place la main en situation 
d’attente de prise, c’est-a-dire en position intermediaire dans 
toutes les amplitudes— : 

- poignet: en legere extension, avec une legere inclinaison 
ulnaire, et en prono-supination neutre ; 

- doigts : en flexion moyenne sur les trois articulations et en 
leger ecartement; 

- pouce : en semi-opposition (position intermediaire de 
flexion, abduction et pronation). 

Positions pathologiques 

Les mobilites pathologiques s'expriment par des 
modifications de positions articulaires en rapport avec des 
maladies rhumatismales (arthrite rhumato'ide notamment) 
qu'on designe de fagon imagee et assez parlante. On donne 
ici les plus courantes. 



- Griffe ulnaire : son mecanisme a ete expose precedemment. 
Cette griffe (cf. fig. 12.58a ) resulte dune atteinte du nerf 
ulnaire qui entraine une paralysie des intrinseques de la 
main. La flexion des MCP n'est plus possible - l'extension 
n'etant plus controlee - ni l'extension des IPP-IPD, et la main 
se place alors en griffe. II ne peut y avoir de griffe ulnaire si 
les flechisseurs sont inactifs (section ou paralysie), si les 
interosseux sont actifs, si la languette d'insertion de TED sur 
PI est rompue, ou si Ton provoque passivement une flexion 
des MCP. 

- Coup de vent ulnaire : c'est une deviation progressive de 
doigts vers le dedans ( fig. 12.75 ). apparaissant dans le cadre 
de la polyarthrite rhumato'ide, maladie rhumatismale 
entrainant, notamment, une destruction des bandelettes 
sagittales de l'ED, et provoquant ainsi le deraillement des 
tendons vers le dedans (tendance naturelle de la main). La 
poussee constante du pouce sur les doigts longs ainsi que la 
composante d'inclinaison ulnaire des tendons extrinseques 
des doigts, une fois la deformation ebauchee, sont des 
facteurs aggravants vers la chronification. 





Fig. 12.75 Coup de vent ulnaire (luxation des tendons 
extenseurs). 


- Doigt en boutonniere : c'est une deformation de 1'IPP 
( fig. 12.76 1 due a une rupture de la languette d’insertion de 
FED sur P2. La flexion de 1'IPP est provoquee par le 
desequilibre en faveur du FSD, qui nest plus contrebalance 
par FED. 
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Fig. 12.76 Doigt en boutonniere : extenseur des doigts 
(1), FSD (2), ligament retinaculaire oblique (3). 

- Col de cygne : il est produit par une insuffisance du FSD 
sur P2 associee a un lachage (hyperlaxite) de son chiasma et 
du ligament retinaculaire (oblique) associe ou non a une 
contracture de FED. Le resultat est une flexion de P3 par le 
FPD et une hyperextension de P2 par Faction conjointe de 
FED et du FPD (action sur la tete de P2) ( fig. 12.77 ). 
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Fig. 12.77 Doigt en col de cygne : extenseur des doigts 
(1), FSD (2), ligament retinaculaire oblique (3), FPD (4), 
dossiere des interosseux (5). 

- Doigt en maillet: il est nomme ainsi car la rectitude du 
doigt contraste avec la flexion isolee de P3, resultant dune 
rupture de FED sur P3, faisant ainsi pencher la balance 
musculaire en faveur de la flexion (FPD) ( fig. 12.78 ). 
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Fig. 12.78 Doigt en maillet: extenseur des doigts (1), 
FPD (4), interosseux (6). 

-Pouce en Z : il s'agit dune hyperextension de la P2 du 
pouce, correspondant a la destruction dorsale de la MCP 
(notamment du tendon du court extenseur), provoquant sa 
flexion, et a Fhyperactivite du long extenseur qui se luxe 
generalement en dedans ( fig. 12.79 ). 











Fig. 12.79 Pouce en Z : court extenseur du I (1), long 
extenseur du I (2), court flechisseur du I (3). 


- Autres anomalies. Ce sont par exemple : 

• la main en dos de chameau : cet aspect est provoque par 
des epaississements inflammatoires en rapport avec une 
synovite du poignet (avec subluxation de la tete ulnaire) et 
des MCP ( fig. 12.80a ) ; 














Fig. 12.80 Deformation en dos de chameau (a), doigt en 
fuseau (b), en lorgnette (c), doigts noueux (d). 

• les doigts en fuseaux : cet aspect est le fait dune 
tumefaction en rapport avec une synovite des articulations 
interphalangiennes ( fig. 12.80b ) ; 

• les doigts en lorgnette : il s’agit de doigts raccourcis par la 
destruction rhumatismale des interlignes (osteolyse), ce qui 
permet un allongement lors de la traction passive dans l'axe, 
comme pour une lorgnette ( fig. 12.80c ) ; 

• les doigts noueux : il s’agit de nodules epaississant la 
peripherie des articulations interphalangiennes par 
proliferation arthrosique ( fig. 12.80d ) ; 

Cas particulier 

• les doigts a ressort (ressaut) ou gachette : les nodules 
siegent sur les tendons des muscles flechisseurs et passent en 
force alternativement a chaque extremite des gaines et 
coulisses. 

Pour conclure 

La mobilite des differents composants de la main repond de 
la qualite adaptative des prises et des usages polymorphes 
de cet organe. Les deficits se traduisent rapidement, a la 
main, par des incapacites. 


Stabilite 





Le grand nombre d'os et d'articulations constituant la main 
suppose un agencement stable et en perpetuelle adaptation. 

II faut rappeler que la main doit son efficience a la stabilite 
du poignet, sans laquelle elle est inutilisable. En ce qui la 
concerne, il faut envisager deux cas fort differents : selon 
qu'il y a prise ou non. 

Main hors prise 

Lorsque la main est libre, le cahier des charges est reduit. 
Deux cas de figure s'off rent: 

- soit la main est en preparation dune prise, et il lui suffit 
alors de pouvoir la preparer par une presentation de contre- 
opposition. L'equilibre tendineux preside a la fonction, ce qui 
est relativement simple, sauf s'il existe un desequilibre net: 
spasticite empechant l'ouverture (comme chez 
l'hemiplegique a cette phase) ou flaccidite correspondant a 
une paralysie flasque; 

- soit l’activite de la main est d'ordre expressif, les rayons des 
doigts executant un ballet gestuel plus ou moins evolue. La 
grande diversite des capacites expressives, le complement 
d'autres zones a forte impregnation expressive, ainsi que la 
parole, font que les alterations de la main passent facilement 
inapergues dans ce domaine. 

Main assurant une prise 

La stabilite est alors un element essentiel de la fonction 
manuelle. Sans elle, aucune prise ne peut etre tenue. Or, si 
certaines offrent des placements relativement centres et 



symetriques, d'autres presenter^ des bras de levier, des 
deports de charge, voire imposent des placements en 
situation critique. Chaque niveau articulaire possede ses 
caracteristiques. 

Stabilite metacarpo-phalangienne 
Elements en jeu 

Les differents degres de liberte de cette zone necessitent un 
fort amarrage a la fois mobile et stable. Les surfaces 
articulaires sont concordantes mais non congruentes, les 
capsules sont laches, ce qui facilite la mobilite. En 
contrepartie, les elements fibreux capsulo-ligamentaires, y 
compris le fibrocartilage palmaire, ainsi que ceux de 
l'environnement tendineux, y sont nombreux et puissants, 
formant le noyau fibreux de Zancolli (1979). La peau 
palmaire, avec son epaisse couche de matelassage graisseux, 
participe a l'environnement stabilisant. II faudrait ajouter les 
qualites secretaires cutanees, stimulees dans les activites 
manuelles, qui contribuent a la stabilite du maintien des 
prises et done, indirectement, au soulagement des structures. 

Variations 

Elies dependent des secteurs de mobilite. 


Extension 


L'extension est une position ou les prises ne sont pas en jeu. 



Les articulations sont tres libres, grace a la detente du 
systeme ligamentaire. Cela permet la preparation des prises. 


Flexion 


La flexion, en revanche, est liee a la prise, ce qui suppose une 
capacite de fixation puissante. Les capsules sont tendues, ce 
qui interdit les ecartements, les decompressions et d'autres 
mobilites specifiques. 

- Le systeme passif : les capsules sont tendues en secteur 
dorsal, du fait de la flexion, et tendues en secteur palmaire, 
du fait de la poussee craniale du fibrocartilage sur la capsule 
(cf. fig. 12.15a ). II s'y ajoute la tension des ligaments 
collateraux : leur insertion metacarpienne est plus dorsale 
(27 mm de longueur en extension et 34 mm en flexion) et le 
diametre transversal de la tete plus grand du cote palmaire 
(cf. fig. 12.15b ). 

- Le systeme actif vient renforcer le systeme passif. II 
comprend les expansions des tendons des muscles longs, 
ainsi que ceux de l'appareil intrinseque - principalement les 
interosseux, se terminant en majeure partie aux bases des 
premieres phalanges. Les interosseux ont un role capital: ils 
maintiennent la flexion, mais aussi stabilisent l'ecartement et 
modulent leur controle rotatoire en fonction de la prise. 

Le pouce et le 5 e doigt beneficient du meme systeme, majore 
par la presence de muscles intrinseques propres, puissants—. 


Stabilite interphalangienne 




Elle siege a deux niveaux : proximal (IPP) et distal (IPD). Les 
articulations ginglymes, avec leur fibrocartilage palmaire et 
leurs ligaments collateraux tendus en toute occasion, offrent 
un maintien axial passif de bonne qualite malgre leur petite 
taille. L'IPP offre une stabilite sagittale accrue en interdisant 
l'hyperextension face aux appuis pulpaires (presence du 
chiasma tendineux du FSD qui renforce la capsule) et du 
faisceau transverse du ligament retinaculaire ( fig. 12.81 ). 
L'lPD, malgre l'hyperextension possible, est robuste du fait 
des expansions capsulaires des tendons extenseurs et 
flechisseurs, du couplage retinaculaire qui la lie a 1'IPP. 




Fig. 12.81 Stabilite de 1'IPP lors des appuis pulpaires. 

L'enveloppement fibreux, qui protege les tendons 
(coulisses A et C) et amarre solidement les teguments 
(bandelettes tendineuses du doigt, ligament de Grayson et 
Cleland), participe a la stabilite des phalanges P2 et P3. 

En ce qui concerne la stabilite de la colonne du doigt, celle-ci 
est d'autant plus importante que, si sa longueur represente 
un avantage pour l'enveloppement des prises, son bras de 
levier excentre represente aussi un danger face a d'eventuels 
chocs deviants. On peut constater l'extraordinaire resistance 
de l'ensemble, face aux multiples accidents, dont la majorite 
ne laisse que peu ou pas de sequelles (sauf si atteinte 
tendineuse ou fracture intra-articulaire). 

Cas du pouce 

La position particuliere de la colonne du pouce montre qu'au 
niveau trapezo-metacarpien, le seul element important 
capable de fournir une stabilisation efficace est le tendon du 
long abducteur du I. Cependant, cette action n’est operante 
qu'en abduction. En adduction, la base metacarpienne est en 
situation subluxante et le long abducteur majore ce risque. 

Pathologies de la stabilite 

On parle moins des instabilites de la main que de celles des 
autres articulations. En effet, les defalliances fonctionnelles 
sont avant tout des perturbations (ou un vieillissement) du 
systeme proprioceptif, voire une insuffisance initiale, ou 



encore un traumatisme. Elies se traduisent par des 
maladresses, qui entrainent le patient a s'entourer de 
davantage de precautions ou a renoncer. La resonance 
anatomophysiologique n’est prise en consideration que 
lorsque la douleur accompagne les phenomenes ou que 
l'impotence devient trop grande. 

Les pathologies de la stabilite sont alors visibles, et les 
degenerescences dues a lage se traduisent de multiples 
fagons. Le malmenage et/ou le surmenage repetes, ainsi que 
les maladies rhumatismales, comme la polyarthrite 
rhumato'ide, conduisent a des associations mettant en peril la 
stabilite de la main, telles que : 

- deformations osteoarticulaires; 

- degenerescence des structures fibreuses de maintien (cf. fig. 
12.75 et 12.79 1 ; 

- desaxations tendineuses (cf. fig. 12.75 et 12.79 ) ; 

- desequilibres des balances musculaires (cf. fig. 12.10a . 
12.11b . 12.76 et 12.77 ). 

Tous ces aspects se recoupent et donnent un tableau de 
mains difformes, souvent caricaturees dans les 
representations des personnes agees ou des personnages 
malfaisants des contes pour enfants. La prise en charge 
precoce de ces atteintes, la prophylaxie et une gestion 
therapeutique adaptee et multidisciplinaire 
(medicamenteuse, kinesitherapique, ergotherapique et 
orthetique, voire chirurgicale) ameliorent l'avenir des 
patients concernes. 











Pour conclure 


La stabilite des articulations et celle des systemes 
periarticulaires et tendineux sont garantes des qualites 
adaptatives de la main. Leur conservation necessite une 
reeducation vigilante, voire l'emploi d'ortheses. 

Contraintes 

Donnees du probleme 

La main est exposee aux contraintes, du fait de sa finalite 
meme, qui est le contact avec le milieu exterieur et, plus 
specialement, avec les outils et materiaux—. Cela explique 
que la main laborieuse soit souvent protegee par un gant—. 

Le pied est habituellement chausse, dans les pays 
industrialises, mais la main n'est gantee que dans des cas tres 
precis : soit dans le domaine de l'elegance - mais se ganter, 
en dehors des periodes de grand froid, n’est plus guere de 
mise aujourd’hui -, soit dans le domaine du travail. Ce 
dernier etait autrefois reserve aux gens de basse condition et 
cela ne reclamait done aucune precaution, exception faite des 
guerriers ( fig. 12.82a ). Le monde industrialise actuel relegue 
une bonne partie des taches ingrates a la machine, et 
l'activite manuelle devient plutot l’oeuvre des professionnels 
(bien equipes) ou des bricoleurs (mal equipes). C’est a ce 
niveau que se situe la prevention. 



o 



Fig. 12.82 Protections de la main : gant d'armure 
medievale (a), gant de ville (b), gant de vaisselle (c), 
gant de plongee (d), moufle (e), gant de jardinier (f). 


Evaluation chiffree 


La main est un organe polyarticule, actionne par de 
multiples tendons et expansions tendineuses, selon des axes 
et des surfaces difficiles a chiffrer, et connaissant une 
multitude de variables positionnelles. Autant dire que le 







chiffrage des contraintes est quasiment impossible. Les 
moments tangentiels, responsables de contraintes en torsion 
des doigts et en cisaillement en regard des surfaces de 
contact, ont ete beaucoup etudies. Les principaux resultats 
montrent que : 

- les forces de cisaillement represented la moitie du couple 
exerce sur l'objet; 

- les forces generees par l'auriculaire et l'index dependent de 
couples, alors que les forces sur les doigts centraux (majeur 
et annulaire) dependent autant du couple que de la force de 
serrage; 

- le cisaillement a l'interface pouce-objet augmente en 
supination et diminue en pronation. 

Quelques chiffres ont ete proposes, mais les auteurs restent 
prudents dans la formulation de leurs resultats. Une 
synthese est donnee dans le tableau 12.4 . 

Tableau 12.4 

Couples de force des muscles moteurs du poignet et des 
doigts 


Muscle 

., , . . Couple (moment) 
Abreviation / , * x 

(daN/m) 

Flechisseur radial du carpe 

FRC 

0,8 

Flechisseur ulnaire du carpe 

FUC 

2 

Court extenseur radial du 

CERC 

1,1 

carpe 



Extenseur ulnaire du carpe 

EUC 

1,1 

Flechisseur superficiel des 

FSD 

4,8 













doigts 



Flechisseur profond des doigts 

FPD 

1,7 

Extenseur des doigts 

ED 

1,7 

Long abducteur du pouce 

LAP 

0,1/0,4- 

Long extenseur du pouce 

LEP 

1,2 

Court extenseur du pouce 

CEP 

0,1 

Intrinseques du pouce 

COCA- 

2,9 


- 0,1 en tant que flechisseur du poignet et 0,4 en tant 
qu'abducteur. 

- Court abducteur, opposant, court flechisseur, adducteur. 

Pour l'eminence thenar et le pouce 

Le court flechisseur exerce une force de 13 daN, Topposant 
de 19,2 daN, le court flechisseur de 11,8 daN, et l’adducteur 
de 37,3 daN. Tubiana et Thomine (1990) evaluent qu’une 
force de serrage de 1 daN au niveau de la pulpe du pouce 
produit une pression de 3 daN au niveau interphalangien, de 
5,4 daN au niveau metacarpo-phalangien et de 20 daN au 
niveau trapezo-metacarpien-pouvant aller jusqua 120 daN 
en situation de force. 

Pour les doigts 

Les protocoles sont souvent trop differents pour pouvoir etre 
compares, cependant quelques idees ressortent: 

- le couple de force (moment) deploye par les flechisseurs 
l'emporte sur celui des extenseurs (9,3 daN/m contre 













2,5 daN/m); 

- la mobilisation passive des doigts genere une force dans les 
tendons des flechisseurs de l'index d'environ 0,1 a 0,6 daN ; 
cette force est de 3,5 daN pour une flexion sans resistance, et 
celle engendree par une force de serrage de 3,5 daN est de 
plus 12 daN; 

-l'utilisation dune position enroulee du doigt, avec flexion 
MCP importante et IPP faible, reduit la force developpee par 
les tendons flechisseurs et minore les contraintes 
articulaires; 

- les forces developpees par l'index en palmaire et en lateral 
sont quasi identiques, tandis que la force dirigee en dorsal 
est quatre fois moindre ; 

- la force de flexion depend du point d’application de la 
resistance ; quand celui-ci est situe en regard de 1’IPP, le FSD 
represente 70 % de la force de flexion, y compris pour la 
MCP. 

On peut ajouter trois notions : celle de force partagee (la 
force totale produite par tous les doigts est partagee entre 
eux de maniere specifique), celle de deficit de force (la force 
produite par un doigt pendant un exercice mobilisant tous 
les doigts est plus petite que celle produite par le meme 
doigt pendant un exercice ou il est seul), et celle 
d'enrolement force (les doigts que Ton empeche, 
volontairement, de participer a une tache donnee, entrent 
malgre tout en action, deploy ant alors entre 11 % et 54 % de 
la force maximale—). 


Pathologies des contraintes 


Comme partout ailleurs, elles sont liees a des defaillances 
qualitatives et quantitatives. Les muscles de la main peuvent 
subir des phenomenes de fatigue et la precision du geste 
peut alors diminuer. Lage estun facteur pejorant. Certains 
sports, comme l’escalade, peuvent generer de fortes 
contraintes sur la main. Les contraintes sont 
systematiquement aggravees au cours des pathologies de 
rupture de la balance musculaire (paralysies), des retractions 
et desaxations de l'appareil fibreux, des destructions 
osteoarticulaires et des deformations orthopediques. Elles 
sont en grande partie consecutives aux defaillances de 
stabilite. La prevention est le meilleur moyen de limiter les 
majorations incontrolees, ce qui peut necessiter le port 
d'ortheses pour pallier de mauvaises conditions 
orthopediques. 

Solutions proposees 

Protection 

Outre le remplacement de la main par la machine et 
l’utilisation de protections specifiques (par exemple une 
barre de recul agissant simultanement au mouvement 
dangereux dune machine), il s'agit principalement du port 
de gants ( fig. 12.82b a f). On en trouve des specifiques au 
jardinage, au maniement des produits toxiques 
(disinfectants), a la protection mecanique (instruments 
tranchants), chimique (acides), electrique ou thermique, aux 
travaux salissants (peinture), aux travaux de finesse 
(chirurgie), aux sports varies, etc. II faut cependant 
mentionner la constante augmentation des accidents en 



rapport avec les travaux domestiques et le bricolage, qui sont 
l'oeuvre des amateurs faisant souvent peu cas des 
recommandations de protection et maniant des instruments 
dangereux. 

r 

Economie 

C'est la solution du repos relatif : quitte a travailler, autant 
que cela soit dans de bonnes conditions. II s’agit d’utiliser des 
outils, lorsque ceux-ci peuvent remplacer la main, des 
manches adaptes aux prises physiologiques ( fig. 12.83a ). des 
bras de levier favorables en matiere d’outillage ( fig. 12.83b ). 
De meme, une bonne ergonomie du geste professionnel 
s'impose (technique), car il est important d’utiliser, au 
maximum que possible, les secteurs de confort et une force 
economique (strictement necessaire a la realisation de la 
tache). 



Fig. 12.83 Manche ergonomique en diametre et 
morphologie (a), manche a grand bras de levier pour le 
maniement dune cle (b). 






II ne faut pas oublier la necessite de menager des periodes de 
repos, sans lesquelles le travail peut conduire a des 
inflammations, un desequilibre du a la fatigue et un 
surmenage des structures, le tout conduisant a la majoration 
des contraintes et a l’usure precoce du systeme osteo- 
musculaire. 


Pour conclure 

Les contraintes subies par la main sont nombreuses et 
importantes. Toutefois, les appareils capsulo-ligamentaires et 
musculaires, par leur specificite et leur diversite, permettent 
d’absorber et de diffuser ces contraintes. L’adaptation de la 
forme de la main autour de l’objet permet de moduler les 
donnees et de rendre les contraintes acceptables. 


Ce qu'il faut retenir 

La main est un ensemble extremement complexe melant 
motricite, sensibilite et psychisme. Kant l'appelait « le 
cerveau exterieur ». La kinesitherapie de la main est done 
extremement riche et variee ; elle doit prendre en compte ces 
differents elements ainsi que le cote dominant, et etre centree 
sur les fonctions prioritaires : l'opposition, les prises de la vie 
quotidienne ou professionnelle. 

Dans les cas graves, l’ergotherapie est un complement 
indispensable, tant pour entrainer les fonctions deficitaires 
que pour reduire le handicap en adaptant l'environnement 
domestique et celui du travail aux incapacites. 
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1 A noter que les singes n’ont pas d'opposition veritable (ils 
ne possedent pas de muscle opposant du I), leur pouce est 
particulierement court et joue davantage un role de pince 
vis-a-vis des autres doigts. 




- Pour certains baremes d'invalidite, le medius et l'index 
devancent l'auriculaire (article L. 434-2 du Code de la 
securite sociale ; bareme europeen). 

2 Pour certains baremes d'invalidite, le medius et l'index 
devancent l'auriculaire (Code de la securite sociale : article 
L. 434-2 ; bareme europeen). 

- Cette representation etendue est egalement vraie pour le 
cortex moteur, comme peuvent le montrer des stimulations 
transcraniales. 

Une atteinte du cote dominant handicape davantage, mais 
est soumise a la pression de l'utilisation quotidienne. 
Inversement, une lesion du cote non dominant est mieux 
supportee, mais la recuperation en est moins rapide ou 
moins complete, du fait de l'utilisation moindre, parfois 
meme d'une non-utilisation du fait de la gene entrainee. Les 
amputes unilateraux du cote dominant compensent tres 
bien : ils apprennent facilement a ecrire du cote non 
dominant, ils ecrivent presque aussi vite, leur ecriture est 
lisible, mais leur graphisme a change : on doit leur faire 
penser a deposer leur nouvelle signature a la banque. 

- Art de l'etude morphologique de la main. 

Art divinatoire base sur l'etude des lignes de la main. 

- Dans l'industrie, nombre de petites charnieres, sur des 
matieres plastiques, sont constitutes par une simple rainure 
permettant la pliure. 


— Muscles court abducteur et court flechisseur du pouce sur 
le sesamoide lateral, adducteur et l er IOP sur le sesamoide 
medial. 

— La base du fibrocartilage possede une rainure, lui 
permettant de se rabattre comme un clapet, lors de la flexion 
complete de l'articulation. II est parallele a PI en extension et 
perpendiculaire en flexion. 

— Par l'lnternational Federation of Societies for Surgery of the 
Hand (IFSSH). 

— Sa retraction pathologique realise une griffe predominant 
sur les derniers doigts et portant le nom de maladie de 
Dupuytren. 

— Constituant le ligament metacarpien transverse superficiel. 

— Al, A3 et A5 sont dites « articulaires » car en regard des 
MCP, IPP et IPD respectivement (elles sont retractables). A2 
et A4 sont au niveau diaphysaire sur PI et P2 et sont les plus 
importantes du point de vue anatomo-mecanique. Cl, C2 et 
C3 se situent en alternance entre les annulaires de A2 a A5. 

— Le reseau veineux superficiel se distingue par le relief de 
son arcade dorsale. 

— L’integration psychomotrice suit cette disposition et 
lorsque Ton s'amuse, les yeux fermes, a croiser deux doigts 
(plus facilement sur index-medius) tout en manipulant un 
petit objet entre leur pulpe, on pergoit deux objets. L’espace 
interdigital est une entite fonctionnelle pour les prises fines 


et imprecises (cf. Prises fonctionnelles, p. 381 ). 


— Ils etaient l'apanage des nobles et des lettres, cetait le signe 
de leur dispense de travail manuel. 

— En extension, la longueur de peau en regard des segments 
osseux totalise celle des quatre diaphyses 
(metacarpien + 3 phalanges). En flexion, il faut reprendre 
cette valeur et y aj outer les diametres des tetes du 
metacarpien, de PI et de P2. 

— Ou phenomene du « doigt libre », ou de la « phalange 
flottante ». 

— Car les tendons du FPD sont tires distalement (ce qui le 
rend inefficace sur le doigt flechi). 

— Car la languette d'insertion sur P2 entraine l'ED 
distalement, ce qui detend les languettes laterales allant sur 
P3. 

— On peut remarquer que chaque phalange a son muscle 
flechisseur. II en est differemment pour l'extension. 

— Lorsque les intrinseques sont paralyses (atteinte du nerf 
ulnaire), ce dernier role nest pas rempli et les MCP restent 
en extension, ce qui realise la « griffe ulnaire ». 

— Si ce n'est pas le cas, il y a apparition dune attitude dite de 
« griffe ulnaire » (cf. fig. 12.58a ). 

— L'appui sur le bord medial n'est pas vraiment fonctionnel. 




— L'avantage majeur de cette reference est que la flexion de la 
TM correspond a la flexion de la MCP et de TIP, et que 

1'abduction-adduction reflete les actions respectives du long 
abducteur du pouce et de l'adducteur. 

— Le systeme dit polaire (de Duparc et de la Caffiniere) 
prend pour reference un mouvement « d ecartement et une 
rotation spatiale » ( fig. 12.66 ). Le systeme dit rectangulaire se 
refere a des « abduction-adduction et projection- 
retrojection ». 

— Certains utilisent le terme d'anteposition-retroposition. Le 
vocable « position » est plus evocateur de statique que de 
dynamique. D’autres (Kapandji, 1980) parlent d'antepulsion- 
retropulsion. 

— La rotation axiale existe durant toute la course de flexion- 
extension. 

— Cette saillie est stabilisee par le long abducteur du pouce. 

— Dans ce cas, la legislation de la Securite sociale reconnait 
un handicap de 80 %. 

— Malgre son nom, c'est un muscle important du poignet; il 
est le seul qui soit franchement lateral; il est l'antagoniste 
frontal de l'EUC. 

— D'ou l'importance du choix du diametre de l'objet: une 
poignee de raquette de tennis mal adaptee provoque un 
tennis-elbow par contracture des flechisseurs longs des 
doigts. 



— Les amputes du pouce developpent cependant la force et la 
precision de cette prise de fagon remarquable. 

— La rotation de l'avant-bras et les mouvements du poignet 
influent sur la force de prehension. Cette rotation augmente 
l'activite musculaire de l’epaule pour ameliorer la stabilite du 
membre superieur. 

— La relation entre la force et l’habilete est un bon indicateur 
de la performance globale de la main. 

— II peut s'agir aussi d'un contact brutal avec le sol (chute). 
Robinovitch et Chiu (1998) ont etudie l'importance de la 
qualite du sol sur les traumatismes de la main. Ils en tirent 
des recommandations sur la qualite des sols en maison de 
retraite. 

— Attention a l’ajustage du gant: trop petit, il gene l'aisance ; 
trop grand, il est dangereux (risque d’etre happe par une 
roue ou le pas dune vis sans fin dune machine, entrainant 
l'amputation de l’avant-bras). 

— Cet enrolement force ne peut pas s’expliquer 
exclusivement par les connexions anatomiques, il y a 
participation des centres nerveux superieurs. 


PARTIE IV 

Rachis et tete 



Chapitre 13 


Rachis 

Base de reflexion 

Le rachis est souvent considere comme une region a part, 
peu accessible a la comprehension du fait de sa complexite. 
A l'inverse, on propose parfois des images simplistes qui ne 
correspondent pas du tout a la realite. Ce chapitre presente 
les grandes lignes de son approche. Les zones particulieres 
du rachis (cou, thorax et lombes, ainsi que les zones 
charnieres) sont traitees a part. 

Situation 

Le rachis est situe sur toute la hauteur dorsale 1 du tronc. II 
est median et setend de la base du crane a la ceinture 
pel vienne. 

Caracteristiques essentielles 

Le rachis a plusieurs caracteristiques : 

- sa position en axe geometrique du corps ; 

- c'est un ensemble polyarticule qui reunit les deux ceintures 
et la tete; 

- il est en rapport avec le caisson thoracique et le caisson 
abdominal (dans un rapport contenant-contenu) ( fig. 13.1 ) ; 




Fig. 13.1 Le rachis n'est qu'une composante de la 
mecanique du tronc, qui inclut les caissons thoracique 
et abdominal, a pression et geometrie variables. 


- il est constitue par Falignement d'un grand nombre d'os de 
petites tailles; 

- la relative Constance du nombre des os chez les 
mammiferes (sauf la queue). 



Vocation fonctionnelle 


Statique 

La plus importante de ses vocations est la stabilite. Le terme 
meme de « colonne » evoque une piece d'architecture 
capable de soutenir une charge ( fig. 13.2 ). Une personne 
prise dans un corset est, certes, handicapee dans ses 
mouvements, mais peut se lever, marcher, vaquer a des 
occupations. Une personne avec une colonne mobile et sans 
stabilite ne peut que rester couchee. 





Fig. 13.2 Le terme de « colonne » evoque d'emblee la 
notion de statique. 

Dynamique 

La mobilite est une ressource utile a la dissociation de 
mobilite des ceintures, en rapport avec les membres, et 
surtout le cou avec l'orientation de la tete. 

Statico-dynamique 

L'alternative entre stabilite et mobilite est un dilemme, et la 
synthese de ces deux aspects est, en apparence, impossible : 
Dolto (1976) disait que Ton pouvait concevoir une tige de 
50 cm de long et de faible section, tres resistante, que Ton 
pouvait en concevoir une autre parfaitement souple, mais 
qu'on ne pouvait reunir les deux a la fois ( fig. 13.3 ). Or, cette 
impossibility, la nature la transgresse, et le rachis est a la fois 
l'une et l'autre, ce qui represente une gageure. C’est la preuve 
que le rachis nest pas seul et qu’il faut compter avec les 
caissons abdominal et thoracique. 




Fig. 13.3 Le dilemme : la rigidite pour transmettre une 
charge est realisable (a), la souplesse pour bouger 
aussi (b), mais l'association a + b est impossible. C'est 
pourtant ce que le rachis reussit. 

Protectrice du systeme nerveux 

La protection du systeme nerveux est une fonction 
importante. Une atteinte grave du rachis peut entrainer un 
risque pour la moelle. 


Du point de vue de revolution 



devolution du rachis souligne les vocations propres a 
l'homme ( fig. 13.4 ) : chez le reptile, le rachis a essentiellement 
un role locomoteur, puisque le support est directement le sol 
( fig. 13.5a ). Avec l'apparition de membres porteurs, la 
mobilite reste prioritaire, avec une sustentation repartie sur 
un nombre plus ou moins important d'elements ( fig. 13.5b ). 
Lorsque la sustentation ne compte plus qu’un train avant et 
un train arriere, il apparait un moment flechissant qui 
necessite une activite de « sous-ventriere » des muscles de la 
paroi abdominale ( fig. 13.5c ). Cette sangle est completee, 
comme pour l'architecture d'un pont, par 1'intervention de 
piliers d’amarrage ( fig. 13. 5d ). Chez le singe, le train porteur 
est principalement fourni par les pattes arriere, les 
anterieures partageant ce role avec celui de la prehension; 
cela se traduit par un couple de renversement anterieur 
( fig. 13.5e ), avec conservation du role d'appui des pattes 
anterieures. Chez 1'homme, le rachis subit une verticalisation 
totale, bien que progressive ( fig. 13.5f ), a la fois par le 
nombre de courbures (de une a trois avec l'age) et par le 
passage de l'horizontale a la verticale. La l re courbure a 
apparaitre, in utero, est la voussure thoracique. Elle est due 
au developpement plus rapide du systeme nerveux (situe en 
dorsal) que le systeme squelettique (situe en ventral). La 
2 e courbure apparait apres la naissance, au niveau cervical, 
lorsque l’enfant arrive a tenir sa tete, sous l'influence des 
organes vestibulaires et de la vue. La 3 e courbure, enfin, 
apparait a la marche et cree la cambrure lombale. La 
convexite posterieure du sacrum termine inferieurement la 
sinusoidale vertebrale et acheve son equilibre harmonieux a 
l’adolescence, avec la prise en compte eventuelle de la 
poitrine feminine. 









Fig. 13.4 Le squelette rachidien a connu des fortunes 
diverses, selon le type d'animal (crocodile, poisson, 
reptile, tortue, gallinace, lapin, homme). 






Fig. 13.5 Le rachis du reptile est locomoteur (a), la 
sustentation par plusieurs trains porteurs ne donne que 
peu de role statique au rachis (b), a la difference du 
quadrupede (c), chez qui 1'abdomen doit offrir une 





























sous-ventriere de maintien ainsi qu'un arrimage aux 
extremites, comme pour un pont suspendu (d). Chez le 
singe, la verticalisation est incomplete et le train avant 
est encore oblige de palier le desequilibre du centre de 
gravite, le maintien bipede est occasionnel (e). Chez 
l’homme, l'apparition des courbures est progressive (f): 
monocourbure a la naissance, bicourbure lorsque 
l'enfant tient sa tete, apparition de la cambrure lombale 
avec la marche, puis ajustement de la maturite adulte. 

Frequence des pathologies 

La variete des pathologies est grande, celles-ci se repartissant 
entre les plaintes minimales, nombreuses, et les atteintes 
graves avec repercussions a distance. 

Traumatologie 

Par son etendue, le rachis est expose aux traumatismes, 
classables en trois categories : les traumatismes mineurs 
(entorses, chocs sans lesion architecturale decelable), les 
traumatismes graves sans signes neurologiques (fractures et 
tassements mettant en jeu la stabilite de 1 edifice), les 
traumatismes graves avec retentissements neurologiques 
(paraplegies post-traumatiques). 

Rhumatologie 

Le rachis etant l'axe portant de la moitie du corps, les 
phenomenes d'usure (arthrose) sont nombreux, aggraves par 
le surmenage articulaire, la fatigue et l'usure des structures et 



dysfonctionnements divers, les maladies rhumatismales 
comme la pelvispondylite rhumatismale (PSR). 

Neurologie 

Outre les atteintes graves de l'axe medullaire, on trouve les 
radiculalgies (nevralgies cervico-brachiales, intercostales, 
sciatiques, femoralgies 2 ). 

Orthopedie 

Le rachis est le siege de deformations : cyphoses, lordoses, 
avec retentissement postural sur le thorax. L'orthopedie 
infantile est preoccupante, a cause de la puissance evolutive 
liee a la croissance : scolioses, epiphysites (maladie de 
Scheuermann). 

Pneumologie 

Le retentissement des affections respiratoires sur la cage 
thoracique peut entrainer une fermeture costale, une posture 
modifiee chez les operes thoraciques, ou toute attitude 
accompagnant une moindre mobilite. 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan morphofonctionnel 


Axe rachidien 


L'axe rachidien est median, dans le plan frontal, et vertical 3 . 
II est en position neutre dans le plan transversal. Dans le 
plan sagittal, la rectitude est une caricature ou, plus 
exactement, une attitude corrigee non naturelle (utilisee de 
tout temps et codifiee au XIX e siecle d'apres la posture des 
militaires prussiens). On doit done retenir : 

- l'axe tragien. La verticale a done longtemps ete proposee, a 
tort, comme reference fonctionnelle ( fig. 13.6 ). En realite, la 
position de repos montre une ligne brisee, connue sous le 
nom d’axe tragien (cf. fig. 4.5 ). Elle debute au tragus de 
l'oreille, se dirige legerement vers l'arriere (acromion), puis 
vers l'avant (tete femorale en regard du bord superieur du 
grand trochanter), puis a nouveau vers l'arriere (epicondyle 
femoral lateral), puis un peu moins en arriere pour rejoindre 
l'apex malleolaire lateral; 
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Fig. 13.6 La representation verticale de la station 
debout est ancienne, comme le montre cette gravure de 
Diirer (a), alors que la station debout decrit, en realite, 
une ligne brisee (b). 


- la ligne gravitaire. La verticale passant par le centre de 
gravite du corps est parfois consideree comme reference 
axiale des courbures rachidiennes. C'est une mesure 
radiologique intervenant avant tout comme parametre dans 
les differentes mesures possibles ; 

- l’aplomb en C7 (plumb line) est la verticale abaissee a partir 
du centre de la 7 e vertebre cervicale. On mesure lecart de 
cette ligne par rapport a SI (l re vertebre sacrale) ou, moins 
souvent, par rapport aux tetes femorales. Cette ligne se situe 
legerement en arriere de la ligne gravitaire de l'ordre de 




32,2 mm (avec de grandes variables). 

Courbures 

Les courbures mobiles du rachis sont sagittales (concavite 
cervicale, convexite thoracique, concavite lombale) et 
s'inscrivent dans une axialite d'ensemble. L'erreur consiste a 
confondre les notions de verticalite et d'axialite. Cette erreur 
est responsable d’echecs pedagogiques concernant la 
reeducation rachidienne, notamment des enfants- ( fig. 13.7 ). 
Par rapport au fil a plomb, les courbures vertebrales font 
apparaitre des fleches, dont les valeurs moyennes sont 
donnees dans le tableau 13.1 (une fleche est une 
perpendiculaire abaissee du sommet d'un arc de cercle sur la 
corde qui le sous-tend). 




c 


I 
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Fig. 13.7 La verticale est souvent referencee par rapport 
a l'horizontalite du sol (a), mais ce nest pas toujours le 
cas (b). L'axialite d'un individu peut aussi etre 
referencee par rapport a la verticale (c), mais peut etre 
oblique (d). 


Tableau 13.1 



Fleches vertebrales 


. T . Valeur moyenne 

Niveau 

(mm) 

C3 

40 a 65 

C 7 

25 a 40 

T8 (entre 7 et 

9) 

0 (contact) 

T12 

20 

L3 

25 a 40 

S2 

0 (contact) 


Indice rachidien 

L'indice rachidien de Delmas apprecie l'importance des 
courbures au moyen du rapport de la hauteur du rachis par 
sa longueur ( fig. 13.8 ). L’indice moyen est de 95 %, et Ton 
estime qu'en dessous de 94 %, le rachis a des courbures 
accentuees, lui donnant un type fonctionnel plus dynamique, 
et qu’au-dessus de 96 %, les courbures sont redressees et le 
type fonctionnel plutot statique. 












Fig. 13.8 L'indice de Delmas fait le rapport entre la 
hauteur H du rachis et sa longueur L. 

Types morphologiques 


Quatre types de courbures ont ete decrits par Roussouly en 
fonction de la pente sacrale ou PS ( fig. 13.9 ) : 



Fig. 13.9 Classification des profils selon Roussouly en 
4 stades en fonction de la pente sacree et de l’incidence 
pel vienne. 


- type 1 : PS < 35° avec dos plat non harmonieux et tendance 
a la cyphose thoraco-lombale ; 

- type 2 : PS < 35° avec leger dos plat, mais avec courbures 
harmonieuses; 

- type 3 : 35° < PS < 45° realisant des courbures harmonieuses 







- type 4 : PS > 45° avec courbures marquees, notamment une 
lordose lombale. 

Ces types permettent de prevoir les risques pathologiques 
lies a 1'evolution d'un individu donne. 

Les variables morphologiques concernent, ici plus 
qu'ailleurs, les surcharges ponderales ( fig. 13.13 ). Elies sont 
de type andro'ide (marquees a la partie superieure) ou 
gyno'ide (marquees a la partie inferieure). Ces modifications, 
souvent en rapport avec lage, influencent les donnees 
concernant la mobilite, la stabilite, les contraintes. 

Incidence pelvienne 

L'incidence pelvienne, parametre anatomique, conditionne 
les profils rachidiens (parametres positionnels). Un equilibre 
sagittal economique correspondant a un « profil ideal » 
rachidien a ete dresse a partir des parametres pelviens. Ainsi, 
Duval-Beaupere a dune part montre la correlation entre 
incidence et pente sacree, entre pente sacree et angle de 
lordose, et d’autre part a determine des valeurs d’angles de 
courbures en fonction de l'incidence pelvienne. Pour une 
incidence de 53°, la pente sacree ideale est de 41°, la lordose 
lombaire de 61° et la cyphose thoracique de 45°. Elle est 
abordee dans le chapitre « charniere lombo-sacrale » 

(cf. chapitre 15. p. 490 ). II faut retenir trois angles ( fig. 13.10 ) : 







Fig. 13.10 Pente sacrale, version pelvienne (parametres 
positionnels) et incidence pelvienne (parametre 
morphologique). VP = version pelvienne ; IP = 
incidence pelvienne ; PS = pente sacrale. 


- la pente sacrale, classique, est Tangle forme par 
Tinclinaison du plateau sacral et Thorizontale. De Tordre de 





35° a 45° cet angle est variable selon les types 
morphologiques (cf. ci-dessus); 

- la version pelvienne. C'est Tangle forme par la verticale 
passant les tetes femorales et le centre du plateau sacral. La 
distance entre les verticales passant par le centre du plateau 
sacral et les tetes femorales definit le porte-a-faux pelvien; 

- Tincidence pelvienne est un rapport entre les deux donnees 
precedentes. C'est Tangle inferieur forme par la 
perpendiculaire au centre du plateau sacral et la droite 
joignant ce centre a celui des tetes femorales. 

Angles rachidiens 

Outre ce qui concerne la zone pelvienne, les courbures 
vertebrales sont appreciees soit par la mesure radiologique 
(angulaire), en mesurant Tangle forme par les plateaux 
extremes des vertebres les plus inclinees dune courbure, soit 
par la mesure clinique (lineaire) des fleches des vertebres de 
sommet de courbure. Les valeurs moyennes sont: 

- la lordose lombale maximale : 61° (± 12,7); 

- la cyphose thoracique maximale : 41,4° (± 9,2); 

- la gite en T9, c'est-a-dire Tinclinaison par rapport a la 
verticale passant par les tetes femorales et la ligne passant de 
ces tetes au centre de la vertebre T9 (mesure radiologique) 
( fig. 13.11 ). La valeur moyenne est de 10,5° (± 3,1). II existe 
une correlation entre la gite en T9 et la position du centre de 
gravite de la partie du corps en charge sur les hanches. 




Fig. 13.11 Indicateur positionnel angulaire rachdien : 
gite en T9. 


Les valeurs angulaires ont une grande importance sur le plan 
predictif par rapport a la chirurgie orthopedique (qui doit 
parfois fixer une zone tout en cherchant a eviter le risque de 
surmenage postoperatoire des zones sus- et sous-jacentes). II 
faut toutefois noter que chaque individu a sa maniere de 
gerer son equilibre rachidien et c'est sur ce travail fonctionnel 
que doivent porter toute la recherche sensori-motrice et sa 
finalite d’education therapeutique en kinesitherapie. 

Variables comportementales 

Les variables comportementales affectent la statique de fagon 
non negligeable, et l’ignorer peut conduire a des echecs 
therapeutiques trop facilement imputees a une demission du 
patient, son absence de motivation, sa non-cooperation, ou 
toute autre excuse qui evite au therapeute de se remettre en 




question. 


Variables dues au vieillissement 

Le rachis est sensible au vieillissement de ses structures et les 
troubles de la statique dans le plan sagittal, qui se traduisent 
par un desequilibre anterieur du tronc, sont lies a ces aspects 
degeneratifs. Ainsi, il a ete note sur le disque des fissurations 
de l'annulus et des fragmentations du nucleus qui peuvent 
migrer dans les passages laisses par les fissurations de 
l'annulus. De plus, sous l'effet de stimuli mecaniques, des 
cytokines pro-inflammatoires favorisent cette degradation. 
Sur le plan osteo-articulaire, deux evolutions sont classiques : 
l'arthrose (discarthrose et arthrose articulaire posterieure) et 
l'osteoporose. Cette derniere favorise le tassement vertebral 
et expose a l'effacement de la lordose lombaire et 
1'aggravation de la cyphose thoracique. Sur le plan 
musculaire, la sarcopenie entraine un deficit de force, 
particulierement sur les extenseurs. 

La statique du rachis evolue avec le vieillissement des 
structures. L'evolution est principalement marquee par un 
desequilibre anterieur (la plumb line issue de C7 passe en 
avant des tetes femorales), lie a une perte de la cambrure 
lombaire et une aggravation de la cyphose thoracique. Le 
schema ( fig. 13.12 ) de cette evolution montre une 
retroversion compensatoire (dont les possibilites sont 
dependantes de Tangle de version pelvienne) a ces 
modifications de courbure. Cette retroversion permet de 
reposterioriser cette ligne gravitaire. La classification 
proposee par Takemitsu (1988) decrit cette morphologie 



evolutive. 



Fig. 13.12 En cas de diminution de la lordose lombaire 
et augmentation de la cyphose thoracique, le 
deplacement anterieure (a) de la ligne de gravite va 
etre compense par une retroversion du bassin (b) qui 
peut necessiter une flexion des genoux (c) en cas de 
limitation de reserve d'extension coxo-femorale. 


3 







Fig. 13.13 L'obesite modifie les donnees architecturales 
et mecaniques du tronc. 

Les evolutions des courbures du rachis sont aussi 
dependantes de deux facteurs principaux : la reserve en 
mobilite et en force de fagon a eviter les schemas 
compensatoires et les types morphologiques (cf. 
classification de Roussouly): 

- le type 1 tend a evoluer vers des grandes cyphoses thoraco- 
lombales avec un risque majeur de discopathies a la 
charniere thoraco-lombale; 

- le type 2, du fait de la faible pente sacrale, valorise les 
contraintes en compression (discopathies lombaires); 

- le type 3, dit a courbure harmonieuse, evolue selon un 
schema classique du vieillissement (cf. paragraphe 
precedent); 

- le type 4 evolue preferentiellement vers un 
spondylolisthesis degeneratif. 

Par ailleurs, la reserve en mobilite est fondamentale. En effet, 
il a ete demontre que la qualite de vie des sujets ages etait 
correlee de fagon positive avec la mobilite du thorax et de la 
colonne lombaire, avec la lordose lombaire et la force des 
spinaux. 

Sur le plan osteoarticulaire 

Sur le plan osseux 

Plus dune cinquantaine d’os (33 vertebres, 24 cotes, le 



sternum) et pres de quarante fibrocartilages (23 disques et 
14 cartilages costaux) torment un ensemble polyarticule de 
120 articulations (72 vertebrales et 48 costo-vertebrales). C’est 
dire que la charpente du tronc forme un ensemble complexe, 
qui occupe environ les 2/5 e de la taille du sujet debout. II est 
utile de mentionner les elements rapportes tels le crane, le 
bassin, la ceinture scapulaire. 

Vertebres 


Morphologie 


Leur morphologie associe trois colonnes osseuses entourant 
le foramen vertebral (canal medullaire). Ces trois colonnes 
sont formees de l’empilement des corps et des processus 
articulaires posterieurs (PAP); elles sont reliees par trois 
ponts : les deux pedicules et l'arc des lames. L’homologie 
vertebrale ( fig. 13.14 ) est celle dun anneau compose d’un 
corps, anterieur, et d'un arc neural, posterieur. Le corps a la 
forme d'un cylindre legerement retreci a sa partie moyenne 
en forme de diabolo (meilleure resistance a la compression) 
architecture de travees verticales et transversales : les 
verticales supportent la charge et les transverses empechent 
les precedentes de flechir sous la charge ( fig. 13.18a ). 







Fig. 13.14 Le rachis se divise en trois 
formant un solide trepied encadrant 
vertebral. 


Volume 


Le volume des vertebres augmente au fur et a mesure que 
l'on descend dans le rachis. 


Processus 


Leurs processus transversaux et posterieurs servent 
d'amarrage musculaire (haubanage); les verticaux 
supportent des surfaces articulaires ( fig. 13.15 ). 













des bras de levier aux haubans musculaires. 


Foramens 


La morphologie du foramen vertebral peut interferer avec 
d'eventuelles compressions medullaires ou de la queue de 
cheval (canal dit « etroit »-) ( fig. 13.16a ), celle des foramens 
intervertebraux avec des syndromes radiculalgiques 
dig. 13.16b ). 



Fig. 13.16 Un effondrement vertebral (a) s’accompagne 
d’un chevalet osseux (fleche) provoquant une striction 
medullaire. Une hernie discale peut comprimer la 
racine spinale qui sort par le foramen intervertebral 
sous-jacent (b). 


Ossification 


Leur ossification (fermeture de Fare posterieur) peut etre 
incomplete (spina bifida, spina bifida occulta). 












Os compact et os spongieux 


- L’os compact est peripherique, formant une fine coque 
corticale, plus dense autour du foramen vertebral ( fig. 13.17 ). 



Fig. 13.17 L'os est plus dur au pourtour du foramen 
vertebral. 


-L’os spongieux est surtout situe a la partie centrale du 
corps. Celle-ci peut etre enfoncee par le nucleus, qui laisse 



alors son empreinte (radiologique) connue sous le nom de 
hernie de Schmorl. Cette partie, relativement homogene chez 
le jeune, devient plus heterogene et lacunaire avec lage, d'ou 
sa fragilite accrue. 


Travees osseuses 


Les travees osseuses, ou lignes de force resultantes de la 
structure osseuse, sont composees de trabeculations 
verticales, dune densification au niveau des plateaux 
vertebraux, pedicules et PAP, et d’un systeme en double 
eventail faisant apparaitre une zone dense en regard de l'arc 
neural et un point faible a la partie anterieure du corps 
(zones des tassements, avec tendance a la cuneiformisation) 
dig. 13.18 b ). 



















Fig. 13.18 L'architecture interne avec des connexions 
transverses augmente la resistance a la compression 
sus-jacente (a). Les travees osseuses sont denses en 
regard du pourtour du foramen vertebral, et elles sont 
orientees dans le sens des contraintes discales, 
articulaires posterieures et musculaires (processus 
epineux). Elles laissent une zone faible (croix), siege 
des tassements traumatiques (b). 


Aspect particulier de certaines vertebres 


Cela concerne les vertebres de sommet de courbure 
(caracteres typiques du segment considere et situees dans un 
plan transversal) et les vertebres de transition (caracteres 
grossierement intermediates entre les segments consideres 
et situees dans un plan oblique en bas et en avant ou en 
arriere). Deux sont totalement differentes (atlas, axis). Ces 
vertebres particulieres sont traitees dans les sections 
consacrees aux segments rachidiens ou elles se trouvent 
(cf. chapitre 15. Charnieres du rachis ). 

Cotes 

Ce sont des os a triple courbure (restitution d’energie apres 
deformation). Les deux dernieres paires sont flottantes : elles 
correspondent a une partie charniere du rachis et conferent 
une certaine liberte a cette zone. 


Sternum 



II forme un bouclier osseux a la face anterieure du thorax 
(protection et appui occasionnel). Articule avec les sept 
premieres paires de cartilages costaux et la clavicule, il 
solidarise anterieurement le thorax et subit le mouvement 
ascendant des cotes a l’inspiration (cf. fig. 14.25 ). 

Ceinture scapulaire 

Elle est appendue au rachis thoracique haut, par le biais 
dune musculature de soutien (cf. La charniere cervico- 
thoracique. p. 480 et fig. 15.22 ). 

Bassin 

Le bassin humain a subi une evolution qui le laisse encore 
tres incline vers l’avant. Alors que la bipedie a fait passer le 
tronc de l'horizontale a la verticale, Tangle coxo-femoral a 
garde sa fermeture anterieure ( fig. 13.19 ). Le rachis repose 
done sur une base inclinee. Le bassin est trop souvent 
considere dans sa seule vocation statique (cf. fig. 14.34 ), alors 
qu'il a un role de rotule au centre du complexe lombo-pelvi- 
femoral. Dolto (1976) le considerait comme un « scaphoi'de », 
e'est-a-dire une coque de navire a etrave pubienne, siege de 
mouvements de tangage, roulis et virage ( fig. 13.20 ). Cette 
fagon de voir doit etre presente a Tesprit des que Ton parle 
de stabilite ou de mobilite rachidienne. 










Fig. 13.19 L'angle coxo-femoral a peu evolue avec la 
bipedie, alors que le rachis est passe de l'horizontale a 
la verticale : quadrupede (a), singe (b), homme (c). En 
pointille : ligne joignant le sommet de la Crete iliaque a 
la tuberosite ischiatique. 



Fig. 13.20 Le bassin est une assise dynamique pour le 



rachis (a): il tangue (ante-retroversion) (b), il roule 
(bascules laterales) (c) et il vire (giration pelvienne) (d). 

Crane 

Il interesse le rachis par la jonction du cardan cranio-cervical, 
sous-jacent au foramen magnum, et par la triple zone 
d'insertion musculaire a l'arriere du crane - pour les muscles 
profonds, intermediaires et superficiels de la nuque. 

Sur le plan articulaire 

Articulations corporeales 

Ce sont des symphyses. Leur epaisseur augmente au fur et a 
mesure que Ton descend dans le rachis. Chacune associe un 
disque intervertebral (DIV) a deux vertebres consecutives- 
( fig. 13.21 ). 




Fig. 13.21 L'arthron est l'unite mobile du rachis (ou 
unite fonctionnelle rachidienne). Sur le pivot des PAP 
(croix), il forme la « pince ouvrante ». 

Articulations costales 


Elies n'existent qu'au niveau thoracique et se decomposent 
en articulations costo-corporeales et costo-transversaires. 




L'axe les reunissant est plus frontalise a la partie superieure 
du thorax (18° sur le plan frontal, ce qui donne une 
respiration pectorale) et plus sagittalise a la partie inferieure 
(50° sur le plan frontal, ce qui donne une respiration des 
flancs) ( fig. 13.22 ). 


\ 

\ 

\ 



Fig. 13.22 L’axe des articulations costo-corporeale et 
costo-transversaire est oblique, par rapport au plan 
frontal, d’environ 50° a la partie inferieure du thorax, et 
de 18° a la partie superieure. 


Articulations posterieures 

Les PAP sont des surfaces planes, sauf au niveau lombal oil 
ce sont des trochoi'des. La particularite de ces interlignes est 




de ne jamais etre parfaitement concordants, integrant parfois 
des inclusions meniscoi'des ( fig. 13.23 ). Celles-ci confortent le 
contact, mais peuvent, a l’occasion de certains mouvements 
brusques, se trouver mortifiees par les bords cartilagineux et 
donner lieu a des souffrances localisees. Avec les 
articulations corporeales, elle forme ce que Ton appelle 
parfois une pince ouvrante (cf. fig. 13.21 ). 



Fig. 13.23 Articulation des processus articulaires 
posterieurs : capsule (1), recessus antero-superieur (2), 
recessus postero-inferieur (3), inclusion menisco'ide (4), 






cartilage (5), foramen intervertebral (6). 

Rapports des os entre eux 

Le rachis dessine des courbures dont l’appreciation est 
souvent radiologique (indispensable dans les pathologies 
orthopediques), mais peut etre objectivee cliniquement grace 
a un pantographe ( fig. 13.24 ). Leur importance varie en 
fonction du sexe, de l’age, du type morphologique et de 
1'attitude comportementale, consciente ou non. La norme 
absolue est difficile a etablir. II faut noter : 




Fig. 13.24 Le pantographe retrace les courbures 
rachidiennes. 

- les fleches vertebrales, en choisissant la vertebre qui est au 
contact du plan de reference comme indice « zero » ; 

-letendue et la forme des courbures. Elies definissent la 
valeur des courbures, qui permet d’apprecier la participation 
de chaque arthron (une courbure peut ne pas s’etendre sur 
toute la longueur du segment concerne) ( fig. 13.25 ) ; 






















Fig. 13.25 La mesure dune courbure vertebrale n’a de 
valeur que si Ton tient compte du nombre d'arthrons 
concernes. 

- l'axe tragien, qui atteste de la posture propre a un sujet et 
differe de la verticale theorique (cf. fig. 13.6 ) ; 

- l'unite fonctionnelle rachidienne (UFR), terme fonctionnel, 
qui est le rapport entre deux vertebres, autrement dit 
l'arthron, terme anatomique. Cela comp rend la moitie 
inferieure de la vertebre superieure, la moitie inferieure de la 
vertebre inferieure et l'ensemble disco-capsulo-ligamentaire 
qui les unit (cf. fig. 14.18 ). 


Sur le plan capsulo-ligamentaire 










Capsules 


Charniere cranio-cervicale exceptee, chaque arthron se 
caracterise par deux capsules posterieures (et synoviales), 
assez laches, presentant chacune deux recessus : un antero- 
superieur (plus resistant) et un postero-inferieur (moins 
resistant), permettant les baillements-glissements facettaires 
dig. 13.23 ). 

Disque 

II est precontract. Sa structure, en lamelles concentriques 
(annulus fibrosus) placees autour d'un noyau plus dense £ 
(nucleus pulposus), possede une forte imbibition aqueuse 2 , et 
varie avec la duree de Taction compressive entre les 
vertebres. L'obliquite inversee des fibres lamellaires freine les 
mouvements rotatoires et augmente la resistance aux 
contraintes. La structure type a ete etudiee a partir du DIV 
lombaire. II existe quelques differences par rapport aux 
cervicales et thoraciques : 

- au niveau cervical, le noyau pulpeux occupe seulement 
25 % du volume (50 % pour le niveau lombaire). Le disque 
est constitue essentiellement de fibrocartilage et contient une 
concentration plus importante de collagene. Par ailleurs, la 
structure interne des fibres du noyau fibreux differe 
legerement ainsi que sa peripherie sur les cotes, du fait de la 
presence des processus unciformes ; 

- au niveau thoracique, les DIV ressemblent a ceux du rachis 
cervical avec quelques differences, comme par exemple 
l'amincissement postero-lateral (niveau de l'articulation 



costo-corporeal) ou la presence normale de petites fentes et 
fissurations transversales. 

Cartilages costaux 

Ils concernent les dix premieres cotes, les sept premieres 
ayant un cartilage propre. La longueur de ces cartilages est 
croissante, et l'obliquite plus importante, a mesure que Ton 
descend le long du rachis. Fixes dans l'extremite anterieure 
de la cote, ils sont articules avec le sternum via un interligne 
en forme de diedre, empechant leur rotation axiale. La 
plasticite chondrale, plus grande que celle de la cote, 
augmente la capacite de deformation torsionnelle au cours 
de l'inspiration, pour la restituer a l'expiration (cf. fig. 14.25 
et 14.26 ). 

Systeme ligamentaire 

II se presente sous la forme dun double systeme : un systeme 
longitudinal, commun et continu (ligaments longitudinaux 
anterieur et posterieur, ligament supra-epineux) et un 
systeme discontinu (ligaments interepineux, 
intertransversaires, jaunes). Ces ligaments presentent des 
caracteristiques notables sur les plans anatomique, 
neurologique et mecanique. 

Caracteristiques anatomiques 


Ligaments intertransversaires 


On les trouve surtout a la zone thoracique, ou leur presence 




semble compenser l'absence de muscles intertransversaires. 


Ligament longitudinal anterieur (LLA) 


II forme une large bande fibreuse moulant la partie 
anterieure et mediane des corps vertebraux. II est compose 
de fibres longues et de courtes (dune vertebre a 1'autre). 


Ligament longitudinal posterieur (LLP) 


II serpente a la face posterieure des corps et des disques, avec 
des expansions jusqu'au foramen intervertebral. II est 
egalement compose de fibres longues, verticales, et de fibres 
courtes, obliques. Sa largeur decroit en dessous de L2 
(extremite caudale de la moelle), ce qui rend la queue de 
cheval moins protegee que la moelle face a une eventuelle 
hernie ( fig. 13.26 ). 



Fig. 13.26 LLP (1) et LLA (2) en coupe sagittale (a), en 










vue posterieure des corps (b), en vue anterieure (c). 


Interepineux et supra-epineux 


Ce sont des structures de collagene en zigzag- doublees de 
fibres elastiques—. Le premier est discontinu, en eventail a 
sommet anterieur au niveau thoracique—, le second est 
continu. Leur mise en tension limite la flexion. Ils sont 
inconstants au niveau cervical et remplaces par le ligament 
nucal. Le supra-epineux est inexistant en L5-S1. 


Ligaments jaunes 


Ils sont pairs, mais au niveau cervical ils sont unis d'un cote a 
1'autre et variables en consistance, voire absents. Leur forte 
proportion de fibres elastiques les a fait considerer comme 
des syndesmoses elastiques articulant chaque etage 
vertebral. Chez le sujet age et en extension du rachis, les 
ligaments jaunes bombent et retrecissent legerement le canal 
rachidien, ce que Bourges note comme jouant un role dans 
les traumatismes medullaires. 

Caracteristiques neurologiques 

Les formations anterieures sont innervees par le systeme 
sympathique—, les posterieures par les racines spinales de 
l'etage. Cela explique les douleurs plus difficiles a localiser 
quant a la region anterieure. 


Caracteristiques mecaniques 


La resistance des ligaments varie en fonction de leur 
situation spatiale autour du foramen vertebral (cf. fig. 13.71 ). 

Autres elements fibreux 

Ce sont a la fois des organes de liaison entre structures, 
d'isolation entre differents plans et de glissement, assurant 
en outre un plaquage tres important sur la musculature 
profonde. On trouve : 

- le ligament nucal, formant un septum remplagant le 
ligament supra-epineux au niveau cervical; 

- les fascias et membranes enveloppant les visceres (plevres, 
peritoine, etc.); 

- les aponevroses musculaires, comme celle des denteles 
posterieurs, les parties aponevrotiques des trapezes et la 
grande aponevrose lombo-sacrale des grands dorsaux 
(cf. infra). 


Sur le plan musculaire 

Organisation 
Organisation locale 


Muscles en rapport avec le rachis (insertions) 


Ce sont les erecteurs du rachis, le carre des lombes, le psoas, 
les obliques et transverse de l’abdomen, le grand dorsal, le 
trapeze. 



Muscles en rapport avec le placement pelvien 


Ce sont les pelvi-trochanteriens, les gluteaux, les iliaques, qui 
sont, en fait, des muscles de la hanche. 

Organisation systemique 


Systeme axial 


II integre les fibres verticales de tous les muscles du tronc. 
On trouve aussi bien de gros muscles (droits de l'abdomen, 
psoas), que des portions de muscles larges (fibres verticales 
des obliques), et des associations de faisceaux musculaires 
(erecteurs du rachis, longs de la tete et du cou). 


Systeme oblique 


II comprend : 

- les fibres obliques des muscles larges : obliques 
abdominaux, grands dorsaux, trapezes, denteles anterieurs, 
carres des lombes; 

- les muscles directement obliques : denteles posterieurs, 
rhombo'ides; 

- les petits faisceaux obliques des erecteurs : obliques de la 
tete, splenius de la tete et du cou, multifides. 


Systeme transversal 


II comprend les fibres les plus obliques sur l'horizontale, que 
ce soit des muscles larges (transverse), des parties de muscles 



larges (obliques, trapezes, grands dorsaux), ou des petits 
faisceaux (rotateurs du transversaire epineux). 

Organisation morphologique 


Muscles larges 


Ce sont de grandes nappes musculaires aplaties, 
polyarticulaires, avec des fibres reparties dans plusieurs 
directions. Ils integrent de larges zones aponevrotiques. 


Muscles etroits 


A l'inverse, ils sont formes de multiples petits faisceaux 
etroits, regroupes au sein de petits groupes mono-, bi-, tri-, 
quadri- ou polyarticulaires. 

Organisation selon la profondeur 


Muscles superficiels 


Formes par les muscles longs et larges, ils sont sous-cutanes 
ou immediatement au-dessous de la premiere couche (grand 
dorsal, trapeze et rhombo'ides). 


Muscles de la couche moyenne 


II s'agit du plan des erecteurs du rachis (epineux, 
longissimus, iliocostal), recouvert par celui des denteles qui 
ameliorent leur cohesion et l'efficacite. 



Muscles profonds 


Ce sont des muscles courts, repartis en assemblages de 
multiples faisceaux, avec souvent des variables de 
composition. Ils torment un tissage couvrant les etages 
rachidiens et permettent des ajustements locaux auxquels ne 
peuvent pretendre les grands muscles superficiels. A cela 
deux exceptions, toutefois : l’une au niveau cervical, avec les 
longs du cou, en avant; 1'autre au niveau lombal, avec la 
presence de gros muscles anterieurs (piliers du diaphragme 
et psoas). Ces derniers, associes aux erecteurs du rachis, 
torment ce que Dolto (1973) appelait les quatre colonnes du 
rachis, qui engainent les vertebres lombales aux quatre coins 
et participent a sa stabilite ( fig. 13.27 ). 



Fig. 13.27 Les quatre colonnes du rachis, au niveau 
lombal: les deux psoas et les erecteurs du rachis 
(d’apres Dolto). 





Organisation fonctionnelle 


Muscles de gymnastique (dits phasiques) 


Ce sont les muscles a fonctionnement precis et rapides mais 
occasionnel. Ils ont un caractere volitionnel, peu automatises 
et couteux sur le plan energetique. II s'agit des muscles longs 
et superficiels. 


Muscles de maintien (dits toniques) 


Ce sont, au contraire, des muscles a fonctionnement 
permanent, a caractere statique, tres automatises et peu 
couteux sur le plan energetique. Ce sont les muscles courts, 
du plan profond. 

Actions 

Sur l'axe osseux 

Tous ces muscles fonctionnent en chaines, et leurs activites 
sont tres intriquees. 


Erecteurs du rachis 


Ils sont actifs dans toutes les activites du rachis (extension, 
erection, rotations), dans 1'ante version du bassin, et meme 
dans la retroversion. Leur niveau de plus grande activite 
electromyographique se situe en T6—' c'est-a-dire au sommet 
de la courbure thoracique. Le type de reponse de ces muscles 


montre qu'ils ont essentiellement un role stabilisateur de la 
colonne vertebrale, laissant l'activite dynamique en force aux 
muscles superficiels. 


Muscles interscapulaires 


Rhomboides et trapezes moyens peuvent, s'ils agissent 
bilateralement, provoquer une extension du rachis (en 
renfort des erecteurs). 


Grand dorsal 


Ce muscle contribue, par ses insertions lombo-pelviennes et 
sa liaison avec le transverse de l'abdomen, a stabiliser 
efficacement le rachis thoraco-lombal. 


Grand psoas 


Anatomiquement partage entre la hanche et le rachis, il 
semble avoir un role preponderant en tant que stabilisateur 
de la hanche—, et etre moins actif au niveau rachidien. Ses 
fibres moyennes lordosent le rachis lombal, surtout en 
decubitus dorsal; ses fibres hautes sont a rapprocher de 
celles du petit psoas. Sa position antero-laterale sur le rachis 
lui donne un role d'inclinaison homolaterale et de rotateur 
neutre—. II intervient dans la stabilite lombale en engainant 
les vertebres avec les erecteurs. 


Petit psoas 


Lorsqu'il existe (50 % des cas), il empeche le recul du rachis 
lombal haut ou eleve la branche superieure du pubis 
(retroversion). De ce fait, il delordose la colonne lombale—. 


Carre des lombes 


Il a un role de hauban lateral. En inversion de point fixe, il 
eleve l'hemibassin homolateral. 


Abdominaux 


Muscles larges, ils agissent sur le rachis. Ils regroupent les 
differentes directions spatiales (verticales, transversales, 
obliques). 

Sur les caissons 

Deux actions sont complementaires : 

- un role statique dans le maintien du rachis (poutre rigide 
prevertebrale) et dans celui des caissons : l'entrecroisement 
des fibres musculaires (intercostaux, abdominaux, carre des 
lombes) forme une sorte de treillis comme celui du cannage 
dune chaise; 

- un role dynamique par rapport au thorax (respiration), et 
un role abdominal: dune part dans les mouvements du 
thorax sur le bassin (ou l'inverse), d'autre part dans les 
expulsions (miction, defecation, accouchement, toux, 
vomissements). 


Caisson thoracique 


Pour le caisson thoracique, les muscles sont les muscles 
posterieurs (propres a la portion thoracique), les 
intercostaux, les petits muscles annexes (petit pectoral, 
transverse du thorax, subcostaux) et le diaphragme. 


Caisson abdominal 


Pour les muscles abdominaux, deux conceptions 
complementaires sont a retenir : 

- celle de Rabischong et Avril (1965), qui parlaient de poutre 
rigide prevertebrale, c'est-a-dire de contrefort anterieur 
agissant en poussee posterieure, par visceres interposes, sur 
le rachis lombal; 

- la conception de Dolto (1977), qui parlait, improprement, 
des trois diaphragmes de 1'abdomen 1 . 

Elements annexes 

Elements aponevrotiques 
Petit losange 

Le petit losange aponevrotique est situe au niveau de la 
charniere cervico-thoracique ( fig. 13.28 ). II est mis sous 
tension par le trapeze, et forme une zone dense de renfort 
passif prenant appui sur les epineux saillants de cette 
charniere (C7-T1) (cf. fig. 13.5d ). Ce secteur est double d’un 
epais tissu cellulo-graisseux, surnomme « bosse de bison » 
lorsqu'il est tres developpe— - c’est d’ailleurs la zone 




d'amarrage inferieur du ligament nucal—. 





Fig. 13.28 Les petit et grand losanges aponevrotiques 
des muscles posterieurs superficiels (role de plaquage). 

Grand losange 

Le grand losange aponevrotique est situe au niveau lombo- 
sacral ( fig. 13.28 ). II appartient au grand dorsal (et aux fibres 
superieures du grand gluteal superficiel), qui en regie la 
tension pour assurer le fort plaquage de la partie posterieure 
de la taille. Ce renfort posterieur est puissamment limite 
lateralement par la charniere aponevrotique lombaire (liaison 
fibreuse entre le plan aponevrotique profond du transverse 
et celui, superficiel, du grand dorsal; cf. fig. 14.41 ). 
L'ensemble engaine le rachis lombal et ses muscles erecteurs, 
repartissant leur tension sur le rachis en les y plaquant—. 

Elements tegumentaires 

La peau et le tissu sous-cutane cellulo-graisseux sont 
d'importance variable selon les sujets (sexe, age, 
morphotype) et selon les regions. Les consequences 
mecaniques sont que dune part, le matelassage, plus epais et 
adherent dans les secteurs de moindre mobilite articulaire, 
participe aux caracteristiques de mobilite du segment et 
d'autre part, son importance forme un enveloppement 
protecteur sur le plan de la stabilite 2 . 

Elements nerveux 


Moelle 




C’est l’axe nerveux, enveloppe de la dure-mere et ses 
differents feuillets et espaces, qui s’etend jusqua la zone Ll- 
L2. Sa presence explique la gravite potentielle des fractures 
et luxations du rachis—. 

La dure-mere est fixee : 

- en haut: au crane, tout specialement a sa base et au 
foramen magnum; 

- au milieu : a la partie anterieure du canal medullaire (au 
LLP) et a la peripherie des foramens intervertebraux ; 

- a sa partie toute terminate : elle circonscrit le filum terminal 
et se confond avec le ligament coccygien. 

Racines spinales 

Elies sortent de la moelle et emergent du rachis sous forme 
de nerfs spinaux par les foramens intervertebraux, decales 
par rapport au niveau medullaire ( fig. 13.29 ). A partir de L2, 
elles forment la « queue de cheval ». II faut noter la fixation 
de la racine au pourtour du foramen intervertebral 
( fig. 13.31 ). ce qui explique qu'il existe deux compartiments : 
un intrarachidien et un extrarachidien. 






Fig. 13.29 II existe un decalage (croissant a mesure que 
l'on descend dans le rachis) entre le niveau 
medullaire (M) et le niveau rachidien (R) d emergence 
des nerfs spinaux. 

Elements vasculaires 

Reseau arteriel 

Pour le reseau arteriel, on distingue deux systemes : 

- un systeme axial, assurant la propagation sanguine entre 
tous les etages. En extrarachidien, il est represente par l’aorte 
et, au-dessus de Fare aortique, par les arteres vertebrales— 
( fig. 13.30a ) et les carotides. En intrarachidien, il est 
represente par le prolongement des arteres radiculaires. 
L'artere de ce type la plus importante est celle du renflement 
lombal (Adamkiewicz), qui fait l'objet d'un examen 
arteriographique dans les suspicions de compression 
medullaire; 



1 








Fig. 13.30 Les axes vasculaires du rachis (arteres et 
veines) sont longitudinaux et transversaux. 

Ils different entre le niveau cervical (a), avec les arteres 
vertebrales (1), et le niveau thoraco-lombal (b), avec 
l'aorte (2) et la veine cave inferieure (3). 

- un systeme transversal, assurant la vascularisation etagee. 
II est anastomotique, extra- et intrarachidien, relie au 
systeme axial. II donne les arteres nourricieres des os 

dig. 13.30b ). 

Reseau veineux 

Pour le reseau veineux, on distingue deux ensembles 
( fig. 13.30b ) : 

- un ensemble axial et transversal, equivalent du reseau 
arteriel; 

- un ensemble de plexus : un extrarachidien (anterieur et 
posterieur) et un intrarachidien, formant un anneau veineux 
peri-dure-merien et se prolongeant dans les foramens 
intervertebraux ( fig. 13.31 ). La partie extrarachidienne se 
deverse dans les veines lombales (puis la veine cave 
inferieure), dans le systeme azygos (niveau thoracique) et 
dans les veines cervicales. 






Fig. 13.31 Coupe transversale du rachis. 

Les racines spinales sont amarrees au pourtour du 
foramen intervertebral (1): la dure-mere (2) entoure la 
moelle (7), s'insere sur le LLP (3) et se prolonge par le 
perinevre (4), entourant les racines anterieure (5) et 
posterieure (6). La moelle est entouree par des plexus 
veineux (8) et de la graisse. 


Mobilities 


Mobilites analytiques 

Ce sont les mobilites effectuees par les vertebres dans chaque 
plan de l'espace et regroupees en trois segments : cervical, 
thoracique et lombal—. Ailleurs que dans un contexte 
fondamental (cf. tableau 13.2 ), parler d’amplitudes 
goniometriques en pratique courante est peu utile et 
imprecis : 

Tableau 13.2 

Amplitudes moyennes du rachis (± 15 a 20 %) 




Cervical global 

Thoracique 

Lombal 

Auteurs* 

Van. 

Cast. 

Kapj. 

Louis 

Van. 

Cast. 

Kapj. 

Louis 

Van. 

Cast. 

Kapj. 

Louis 

Flexion 

65" 

55" 

65" 

45" 

65* 

(F/E) 

30" 

45" 

30" 

70" 

(F/E) 

45" 

40" 

55" 

Extension 

55" 

65" 

55" 

75" 

35" 

25" 

20" 

35" 

30" 

30" 

Flexion lat£rale ou inclinason 0 

30" 

20" 

45" 

35" 

35" 

30" 

20" 

20" 

20* 

20" 

25" 

20" 

Rotation' 

55" 

50" 

50" 

70" 

30* b 

30" 

40" 

v-r> 

• 

8" 

10" 

5" 

8" 


a Van.: Vanneuvilleet al.(1980);Cast.:Castainget Santini (1960); Kapj.: Kapandji (1980); Louis(1982). 
b Chiffre de White et Panjabi (1978). cites par Vanneuville et al. (1980). 
c Chiffrage unilateral. 


- peu utile car, dans la pratique, personne ne mesure les 
amplitudes en degres (mesure tres complexe, theoriquement 
possible). On pratique plutot des mesures lineaires : Schober 
(1937) et distance doigts-sol— ; 

- imprecis car les valeurs angulaires sont de norme tres 
variable : entre sujets jeunes et vieux, sujets laxes et raides. 

devaluation fonctionnelle est nettement preferable, car plus 
realiste et plus facile a executer. 


























Flexion-extension 


Presentation 

Pour les zones cervicale et lombale, dans les pays latins, la 
flexion est le mouvement qui deplace l'extremite superieure 
du segment vers l’avant. Dans les pays anglo-saxons, il y a 
un risque de confusion du fait que les segments sont parfois 
consideres en tant que portions de courbe ; ainsi la flexion 
cervicale, qui redresse la courbure de ce secteur, est-elle 
appelee extension, et inversement. 

Le mouvement est sagittal et setend sur une large zone, sans 
axe proprement dit, inegalement reparti entre les differents 
arthrons. En revanche, certains auteurs ont calcule, 
radiologiquement, les centres instantanes de rotation (CIR) 
de chaque interligne. Grossierement, les CIR siegent au 
niveau des disques intervertebraux ( fig. 13.32a ). Plus ils s’en 
eloignent, plus cela traduit un dysfonctionnement mecanique 
de l’etage, meme s'il n'y a encore aucune plainte formulee 
par le sujet. Cet eloignement represente des composantes 
anormales de « derapage » discal, c'est-a-dire une instability 
a type de glissement. En effet, un mouvement de translation 
dune vertebre sur une autre equivaut a un centre de mobilite 
repousse a l'infini. 





Fig. 13.32 Les CIR de flexion-extension (a) siegent au 
niveau discal (trait plein) et s’en ecartent dans les 
pathologies (trait en pointille). La mobilite (b) 
provoque un decouvrement des surfaces des PAP et un 
baillement. 




Mouvements et amplitudes 


Ce type de deplacement equivaut a un glissement- 
baillement sagittal des processus articulaires posterieurs 
(PAP) accompagnant la compression elective dune partie du 
disque (en avant pour la flexion, en arriere pour l'extension) 
( fig. 13.32b ). Ce jeu se traduit par une reduction de la surface 
de contact des surfaces des PAP, qui peut aller jusqua 
50 % 26 . 


Rachis cervical inferieur- 


II totalise une amplitude sagittale approximative de l'ordre 
de 100° a 110°. Les amplitudes predominent de C4 a C6. 


Rachis thoracique 


La valeur par arthron est faible, compensee par leur nombre 
plus grand. Elle est plus marquee a la partie inferieure. Le 
debasement sagittal a une amplitude d’environ 60-70°. 


Rachis lombal 


Le mouvement predomine sur les deux derniers arthrons 
(cf. Charniere lombo-sacrale, p. 489 ). soit 50 % du 
debasement sagittal. Le debasement sagittal a une 
amplitude d'environ 70-80°. 


Au niveau nerveux 




Souvent oubliee, cette composante du mouvement 
represente la capacite, plus ou moins bonne, du systeme 
nerveux central (moelle) et peripherique (troncs nerveux) a 
s'adapter aux mouvements de la colonne vertebrale ou des 
membres— ( fig. 13.33 ). 



Fig. 13.33 Letirement du systeme nerveux peut reveler 
des signes dure-meriens, par flexion craniale (1); 
radiculaires, par plaquage de la racine contre une 
protrusion discale (2); tronculaires, par etirement du 
nerf (3). 


Moteurs 










En station debout, la flexion est sous controle du travail 
excentrique des extenseurs. Sinon, elle est produite par 
l'activite concentrique de tous les muscles situes en avant du 
plan frontal de reference. L'extension est le fait des erecteurs 
du rachis et des muscles posterieurs. 

Facteurs limitants 

Ce sont les elements posterieurs (muscles et aponevroses) 
pour la flexion, et les anterieurs pour l'extension. Une 
limitation majeure est la traction des fibres convexitaires de 
l'anneau fibreux, etirees par l'appui du noyau pulpeux, qui 
migre vers l'arriere en flexion, et vers Tavant en extension. Le 
disque intervertebral (DIV) est un amortisseur limitant passif 
majeur de la flexion-extension, surtout au rachis thoraco- 
lombal. Muscles et aponevroses interviennent differemment 
selon le segment: alors qu'un flambage de courbure 
augmente peu a peu la convexite thoracique, la concavite 
lombale a plutot tendance a se figer en rectitude. 

Inclinaisons ou flexions laterales 

Presentation 

Ce sont des mouvements effectues dans le plan frontal: le 
rachis fait apparaitre une courbure laterale designee par sa 
concavite. Ils appellent les memes remarques que la flexion- 
extension : le mouvement setend, pour eux aussi, sur une 
large zone, sans axe proprement dit, inegalement reparti 
entre les differents arthrons. L'homologie s'etend au calcul 
des CIR ( fig. 13.34a ). qui, la encore, siegent au niveau des 



disques intervertebraux, avec un meme risque de derapage 
discal, pathologique. 



b Nw/ tf 

Fig. 13.34 Les CIR d'inclinaison laterale (a) siegent au 
niveau discal (trait plein), plus d'un cote ou de l’autre. 



Ils s’en ecartent dans les pathologies (trait pointille). La 
mobilite (b) provoque un hyperappui des PAP du cote 
de l'inclinaison et une ouverture de l'autre cote. 

Mouvements et amplitudes 

Le deplacement equivaut a un mouvement de piston inverse 
au niveau des PAP : hyperappui et convergence du cote 
concavitaire ; ecartement et divergence du cote convexitaire ; 
ouverture du cote convexe ( fig. 13.34b ). Le disque subit 
egalement une asymetrie de pression entre ses parties droite 
et gauche. Les inclinaisons ne sont pas des mouvements 
purs : du fait des courbures sagittales du rachis, l'inclinaison 
s'opere avec un pivot sur les PAP concavitaires, et un 
glissement-patinage avec decoaptation sur les PAP 
convexitaires (cf. Rotations ). Le disque suit le mouvement 
(tassement concavitaire et soulagement convexitaire) 

( fig. 13.35 ). Les ligaments convexitaires, plus posterieurs, 
sont mis en tension et tendent a se rapprocher de l'axe 
median pour limiter leur tension. Ils concourent ainsi a 
accentuer l’effet rotatoire. 






Fig. 13.35 Compte tenu de l'aspect cuneiforme des 
disques dans la courbure lombale (a), une inclinaison 
laterale fait fuir leur partie haute dans la convexite, 
provoquant ainsi une rotation conjointe, controlaterale 
a l'inclinaison (b). 


- Rachis cervical: il marque une mobilite preferentielle a sa 
partie moyenne (C3 a C5). 

- Rachis thoracique : ses amplitudes sont sensiblement egales 
aux differents niveaux, un peu majorees pour les deux 
dernieres (cotes plus courtes et flottantes). 

- Rachis lombal: il a des amplitudes un peu plus fortes a la 
partie moyenne (L3-L4) et nettement moindres en L5-S1 
(encaissee entre les ailes iliaques et bien amarree par les 
ligaments ilio-lombaires). 





Moteurs 


Ce sont tous les muscles concavitaires. En station debout, 
c’est l’activite excentrique des muscles convexitaires qui 
controle l'inclinaison laterale. 

Facteurs limitants 

C’est la tension antagoniste peripherique de l'ensemble des 
aponevroses et muscles larges, puis des plus profonds et, 
enfin, des elements capsulo-ligamentaires locaux. Selon 
letendue des mouvements, les structures concernees sont 
plutot poly- ou mono-articulaires. 

Rotations 

Presentation 

Ce sont des mouvements tournants, diriges vers la droite ou 
la gauche. Le mouvement se deroule dans le plan 
transversal, sans axe proprement dit, inegalement reparti 
entre les differents arthrons ; le comportement des CIR est 
analogue a celui decrit pour les mouvements precedents : ils 
siegent au niveau des disques intervertebraux ( fig. 13.36 ). 




Fig. 13.36 Les CIR des rotations siegent au niveau 
discal (trait plein), plus d’un cote ou de l’autre. Ils sen 
ecartent dans les pathologies (trait pointille). 


Mouvements et amplitudes 


Au niveau corporeal 


Les courbures vertebrales tendent a associer inclinaison 
laterale et rotation du meme cote, le mouvement n'est done 
pas pur : les disques sont comprimes du cote concavitaire. 

Les disques n’ont pas leurs plateaux paralleles (ils sont 
legerement cuneiformes, puisqu'ils s'inscrivent dans des 
courbures), il s'ensuit que la partie la plus haute tend a fuir la 
compression en se tournant du cote oppose. La valeur 
angulaire est calculee sur un cliche radiologique de face 



grace a la vision du deplacement d'un pedicule, qui, de 
lateral, se deplace du cote oppose a la rotation (cf. fig. 13.35 ). 


Au niveau des PAP 


Le deplacement equivaut a un hyperappui des PAP d’un cote 
et une ouverture decoaptatrice de l'autre, s'accompagnant 
d'un glissement en patinage d'un PAP sur l'autre 
(inclinaison). Les amplitudes varient selon les etages : 

- rachis cervical inferieur : comme pour les inclinaisons 
laterales, il est plus mobile a la partie moyenne (C3 a C5); 

- rachis thoracique : il totalise 30° a 40° par cote, en 
diminuant de haut en bas (de 9° a 2° par arthron); 

- rachis lombal: les amplitudes sont faibles (5° a 10° par 
cote). Vanneuville et al. (1980) ont montre que la mobilite 
siege plus a la partie basse qu'a la partie haute, alors qu'on 
avait longtemps considere que les rotations etaient plus 
fortes a la charniere thoraco-lombale (c'est-a-dire l'inverse). 

Moteurs 

La rotation rachidienne est le produit de Taction d'un grand 
nombre de muscles dont on ne retient pas la liste, mais la 
direction des fibres obliques, selon le sens de la rotation. 
Certains sont mono-articulaires, comme le court rotateur du 
transversaire epineux, d'autres couvrent plusieurs etages. 

Les muscles larges sont les plus faciles a repertorier au sein 
d'une chaine de rotation. Prenons l'exemple d'une rotation a 
gauche depuis l'extremite craniale jusqu'au bassin. Elle 
associe : oblique superieur droit et oblique inferieur gauche, 



sterno-cleido-mastoidien droit, splenius de la tete et du cou 
gauches, trapeze superieur droit, dentele postero-superieur 
et rhombo'ide droits, dentele anterieur droit, oblique externe 
droit, oblique interne gauche ( fig. 13.37 ). 



4 





Fig. 13.37 Les chaines spiroi'dales des muscles du 
tronc : par exemple le splenius de la tete gauche (1), le 
rhombo'ide droit (2), le dentele anterieur droit (3), 
l'oblique externe droit (4), et l’oblique interne 
gauche (5). 

Facteurs limitants 

Ce sont les differentes couches de l'anneau du disque (dont 
les fibres ont des obliquites inverses). Ce cisaillement est, par 
ailleurs, controle au niveau cervical par les uncus, au niveau 
thoracique par la presence des cotes, et au niveau lombal par 
l'obliquite des PAP, qui se situent perpendiculairement au 
mouvement et opposent ainsi un frein puissant ( fig. 13.38 ). 
Les freins musculaires sont formes par les chaines rotatoires 
antagonistes. II existe des freins pathologiques en rapport 
avec la contracture de certains muscles, par exemple celle du 
sterno-cleido-mastoidien, qui provoque un torticolis. 



Fig. 13.38 Les rotations sont freinees par les uncus 
(niveau cervical) (a), les cotes (niveau thoracique) (b), 
et les PAP (niveau lombal) (c). 





Recapitulatif des amplitudes 

Les amplitudes moyennes sont reportees sur des etoiles de 
Maigne— ( fig. 13.39 ) et en un tableau regional donne ici. 
(Flexion later ale et rotation sont unilaterales.) 
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Fig. 13.39 Amplitudes moyennes donnees par la 
litterature, pour le rachis. 

Reportees sur des etoiles de Maigne : cervical haut (a) 
et bas (b), thoracique (c), lombal (d). Reportees 
schematiquement sur un diagramme : flexion- 
extension (F/E), inclinaisons laterales (IL), rotations 
(Rot.). 

Le total de toutes les amplitudes rachidiennes est de l’ordre 
de 250° a 270° pour la flexion-extension, de 80° a 90° pour 
l'inclinaison laterale, et de 90° a 95° pour la rotation. 

Mobilites associees 

Mobilite costale 

Le thorax ajoute la mobilite des cotes a celle des vertebres, ce 
qui est parfois sous-evalue : rhumatologie et pneumologie 
s'ignorent parfois mutuellement, or il s'agit d'un rapport 
contenant-contenu, necessitant une prise en compte couplee. 
Trois niveaux sont a considered 

Mobilite costo-vertebrale 

La mobilite costo-vertebrale couple les articulations costo- 
corporeales et costo-transversaires : Fexpansion est plus 
anterieure a la partie superieure du thorax, et plus laterale a 
la partie inferieure (en raison de l'orientation differente de 
l’axe articulaire) (cf. fig. 13.22 ). 



Mobilite costo-chondro-sternale 

La mobilite costo-chondro-sternale fait intervenir le segment 
semi-souple des cartilages costaux. Ils sont courts, done 
moins deformables, a la partie superieure, entrainant 
rapidement le sternum, et plus longs, plus malleables, a la 
partie inferieure, permettant done une action mobilisatrice 
plus large pour le diaphragme qui s'y insere. C'est la partie 
qui supporte une certaine distension chez une femme en fin 
de grossesse. 

Mobilite intercostale 

La mobilite intercostale resulte des precedentes. Elle 
s'exprime par lecartement-rapprochement des cotes. Celles- 
ci forment, avec les muscles intercostaux, un corsetage 
osteomusculaire, suffisamment homogene pour stabiliser le 
thorax et son contenu, et suffisamment souple pour s'adapter 
aux variations de forme en rapport avec la respiration et les 
positions du corps. 

Mobilite pelvienne 

Constat 

Le bassin a un role preponderant dans la statique vertebrale 
et dans la dynamique du complexe lombo-pelvi-femoral. Or 
il est mal integre sur le plan psychomoteur et souvent oublie. 
Le bassin a un role dictatorial: 


- envers ce qui est sus-jacent. Les modifications de placement 



pelvien provoquent des modifications de courbures 
rachidiennes. Le bassin exerce ainsi un role d'impulsion, 
comparable a celui du manche d'un fouet lorsque Ton en fait 
claquer la laniere (cf. Le rachis lombal, p. 452 ) ; 

- envers ce qui est sous-jacent. Le bassin est le lieu de 
placement du centre de masse du corps (en regard de S2): 
tout mouvement a ce niveau influence l'equilibre corporel en 
entier. Dans la marche, pour qu'un pied se deplace en appui 
vers l'avant, il faut que le centre de masse du corps l'y 
entraine. C’est cette avancee qui conditionne celle du 
membre inferieur, sous peine de chuter en avant—. 

Fonctionnement du bassin 


Bascules 


Les bascules regroupent les mouvements d’ante- et de 
retroversion, les bascules later ales et les girations pelviennes. 
Elies donnent l'impulsion posturale au rachis et president 
ainsi a toute adaptation rachidienne (cf. fig. 13.20 ). La 
motilite est cybernetique et immediate. 


Marche 


La marche— est une activite automatique mettant en jeu la 
mecanique lombo-pelvi-femorale dans les trois plans de 
l'espace (giration pelvienne, ante-retroversion, bascules 
later ales). Si le deroulement de la marche est un element 
decomposable sur le plan analytique (cf. cycles de marche ). 
l'entrainement fonctionnel prend en compte, non les 
directives intellectuelles sequencees, mais leur expression 






gestuelle : on ne marche pas n'importe comment (contextes 
d'objectifs, de terrain, de situation psychologique). 


Activite sexuelle 


L’activite sexuelle est un aspect intime pour lequel 
l'implication kinesitherapique peut paraitre une ingerence. 
Par voie de consequence, patient et praticien « oublient » d'y 
faire reference. Cette erreur s’explique par une 
meconnaissance dans le domaine de la mecanique, de la 
relation therapeutique, de la maitrise psychopedagogique. II 
s’agit dune dimension que le patient doit gerer ou se 
reapproprier-. 

Mobilites specifiques 

Elies concernent les petits baillements-glissements etages 
dont l'addition se traduit par un mouvement segmentaire. 
Ces mobilites sont difficiles a produire. Les techniques 
passives se heurtent a un tel ensemble polyarticule qu'elles 
necessitent des prises courtes pour la precision, et des 
longues pour la force, si minime soit-elle. De plus, il faut 
choisir une position permettant de verrouiller les etages sus- 
et sous-jacents—. Chaque composante permet d’isoler de 
minimes deplacements— dans chacun des trois plans de 
l'espace. 

Mobilites fonctionnelles 

Setendant a de larges zones, ces mouvements sont plus 
visibles, voire spectaculaires. Les points a rappeler sont les 


suivants—. 


- La laxite rachidienne n'est pas signe de qualite. Cette 
confusion est courante : les contorsions sont souvent 
admirees alors qu'elles sont antifonctionnelles (terme 
equivoque de « souplesse » a la place de laxite). Les raides 
peuvent avoir un rachis tout aussi fonctionnel, si ce n'est 
plus, compte tenu de l'interet de la stabilite. 

- Ces mouvements sont souvent tridimensionnels. Ces 
associations sont propres a agir dans le sens de l’efficacite 
(finalite), de l'economie (meilleure repartition du 
mouvement sur un grand nombre d'interlignes au sein de la 
chaine articulee) et de l'esthetique du mouvement (fluidite et 
aisance dans l’equilibre gestuel). 

- Les axes de mobilite sont en diagonale, contrairement a 
l'axe statique du corps (cf. fig. 2.20 ). 

- L'inclinaison laterale associe une rotation differente selon le 
niveau haut ou bas du rachis—. 

- L'association concerne l'ensemble de la chaine articulee 
rachidienne. La non-participation d'un segment surcharge 
ses voisins. II est a noter que la mobilite demarre a Tune ou 
1'autre des extremites : par exemple, sur le plan rotatoire 
( fig. 13.40 et cf. fig. 2.15 ). 









Fig. 13.40 La chaine rotatoire peut debuter 
caudalement et se terminer par le mouvement des yeux 
(a comparer avec la fig. 2.15 ). 

- II existe un partage des roles, notamment entre force (role 
pelvien) et finesse (role rachidien). 

- Les relations privilegiees entre les extremites rachidiennes 
(tete et pelvis) induisent des comportements rachidiens 
determines, soit en mobilite (grandissement-tassement ou 
ouverture-fermeture), soit en mode verrouille 
(monolithique). Lorsque ces relations sont perturbees, il y a 
dysfonctionnement, ce qui est la base des rachialgies. 

Variations des mobilites 

Variations physiologiques 
Au niveau rachidien 

Elies traduisent les variations quantitatives entre sujets laxes 
et raides—. Mais il existe des raideurs ou laxites par zone. II 
est utile de depister ces variations car, si une zone raide 
n'entraine pas de souffrance pour elle-meme, elle peut en 
revanche en entrainer une pour les zones voisines, 
sursollicitees. 

Au niveau de la cage thoracique 

La variation physiologique est celle de la respiration, 
modulee par les variations morphologiques (plus ou moins 



haute ou large, fermee ou ouverte) et lage. 

Variations pathologiques 
Hypermobilites 

Les hypermobilites, locales ou globales, sont consecutives a 
des hypersollicitations, et peuvent conduire au surmenage et 
aux instabilites. 

Hypomobilites 

Les hypomobilites ou raideurs sont surtout les consequences 
de traumatismes, soit en raison d'un cal, osseux ou fibreux, 
soit suite a 1'immobilisation. On peut noter les deux points 
suivants : 

- la « fausse raideur », que Dolto (1976) appelait 
immobilisme deguise, et qui est souvent due a un schema 
corporel perturbe, apres immobilisation (gene persistante ou 
apprehension). Elle constitue une bonne indication de la 
kinesitherapie; 

- la raideur est moins prejudiciable que l'hyperlaxite. 
L’utilisation quotidienne ne necessite que peu d'amplitude 
rachidienne, alors qu'elle exige toujours de la stabilite. Ainsi, 
les lombalgiques le sont souvent de moins en moins avec 
l'age (leur rachis s'enraidit, ils sont soulages, comme dans le 
cas du port dune ceinture lombaire ou d'un lombostat). 

■V 

A noter que les deformations rachidiennes ou costales 
perturbent la mobilite (cyphoses, lordoses, scolioses. 



deformations thoraciques en entonnoir, en carene, en 
sablier). 


Pour conclure 

Les pieces vertebrales ont des mobilites dispersees, 
complexes, qualifiees parfois d'anarchiques tant elles 
echappent a toute standardisation. Leur etude doit 
distinguer les mesures regionales, voire globales, de 
1'evaluation plus subjective des differents arthrons. La 
mobilite du rachis integre celle de la cage thoracique et le jeu 
du caisson de meme nom. Les extremites (tete et bassin) ont 
un role important a jouer comme initiateurs du mouvement 
et dans le reequilibrage global de l’individu. 

Stabilites 

La stabilite du rachis correspond a son aptitude a conserver 
ses courbures, soit de reference, soit adaptees a telle ou telle 
posture, avec un minimum d'energie. II est a noter qu'aucune 
position, meme la moins contraignante, ne peut etre 
conservee longtemps. A la longue, les structures fatiguent 
d'etre maintenues dans un meme secteur articulaire et une 
meme course musculaire De plus, les zones soumises aux 
appuis, memes minimes, ont une tolerance qui arrive a 
semousser avec le temps et elles reclament une adaptation 
sous forme de changement des points d'appui. La regie est 
done l’alternance positionnelle. II est evident qu'une position 
couchee a de meilleures chances d'etre supportee longtemps 
quand elle est respectueuse du confort articulaire et 


musculaire : axialite du tronc et respect des courbures 
vertebrates. 

En positions avec appui 

It s’agit des positions : couchee ou assise avec dossier. A 
priori, elles ne posent aucun probleme puisque le sujet est 
maintenu passivement par un support. Cela fait reference a 
la qualite du support ou dossier, qui doit etre adapte : les 
positions avec maintien passif ne valent que ce que vaut le 
maintien (cf. chapitre 4, Grandes fonctions ). 

La position couchee, notamment sur le dos ou sur le cote, 
impose l’alignement du rachis sur le support. Cela pose trois 
problemes ( fig. 13.41 ) : 







Fig. 13.41 La qualite de la position couchee depend de 
la souplesse du support (a), de sa tenue (b), et des 
reliefs du sujet (c). 


- celui de la souplesse du materiau de contact (matelas, 
oreillers, traversins), qui doit pouvoir se deformer sous le 
poids du sujet et garantir le confort; 

- celui de la rigidite du support (sommier), qui doit garantir 
le respect des courbures contre l'avachissement en rapport 
avec les appuis plus marques ; 

- celui des reliefs du sujet, qui peuvent modifier l'alignement 
(en dorsal, ventral, lateral). 



En station debout 


Lutte contre la pesanteur 
Constat 

On parle de position couchee et de station debout 
(cf. chapitre 4, Grandes fonctions ). En effet, cette derniere 
impose une activite musculaire minimale, antigravitaire, 
pour assurer la rectitude, ce qui definit une station par 
rapport a une position plus passive™. La pesanteur 
conditionne la reaction antigravitaire (une plante qui pousse 
en etat d'apesanteur pousse selon un axe anarchique). 

r 

Evolution 

Labipedie humaine est l'aboutissement dune longue 
evolution. Le rachis des singes est plus proche de celui des 
quadrupedes, sauf en station assise. Notre equilibre bipede 
est, techniquement parlant, des plus precaires, la station sur 
deux points d'appui relevant de la prouesse. Tout cycliste 
approchant de l'arret peut en temoigner. L’axe vertical 
repond a la lutte antigravitaire, par economie du bras de 
levier ( fig, 13.42 ) : dans tous les pays peu industrialises, le 
port des charges s’effectue souvent sur la tete ( fig. 13.43 ). 
L'axe rachidien n'est pas synonyme d'absence de courbures, 
et il faut envisager l'equilibre dans les trois plans de l'espace. 






Fig. 13.42 La stabilite depend des bras de levier en 
jeu (a). Le moindre cout correspond a un aplomb 
vertical (b). 








Fig. 13.43 Le port de charges sur le crane s'accompagne 
d’un port de tete remarquable et vertical. 

Moyens en oeuvre 

La stabilite face a la lutte antigravitaire fait intervenir deux 
elements : 

- les haubans musculaires sans lesquels le rachis s'effondre 
( fig. 13.44a ) : l'endormissement s'accompagne de l'abolition 
de cette lutte, au profit du passage de la station erigee a une 
position tassee; 



Fig. 13.44 La stabilite active est sous la dependance des 




haubans musculaires (a) et des « remparts 
convexitaires » (b). Le psoas a un role plus nuance ; en 
avant de lui: le petit psoas. 

- les remparts convexitaires, qui provoquent un 
redressement de la convexite des courbures ( fig. 13.44b ). 



a b 

Fig. 13.45 Une stabilite dynamique (a) permet de 











limiter l'effort qu'imposerait une stabilite statique (b). 
Stabilite dynamique 

Le maintien sur une base mobile est aise, car adaptant en 
permanence la base de sustentation; celui sur une base fixe 
est difficile, car il empeche toute adaptation ( fig. 13.45 1. 

Plan frontal 

Ce plan ne presente aucune courbure. Quand il existe des 
deviations laterales, elles sont pathologiques et portent le 
nom de scoliose—, mais s'associent toujours a une 
deformation dans les autres plans. Les variables 
insignifiantes— ne doivent pas etre interpreters comme 
pathologiques. L'examen clinique dans le plan frontal fait 
reference aux extremites et aux elements rapportes : 

- le bassin represente l’assise rachidienne. Son horizontalite 
peut etre imparfaite, par asymetrie d'orientation des os 
coxaux ou par difference de longueur des membres 
inferieurs (comparaison avec la position assise). Il est utile de 
verifier si l'aplomb issu de C7 est equilibre (c’est-a-dire se 
projette sur la base du sacrum, ou dans le pli interfessier) ou 
non; 

- la tete est aussi en cause, avec l'horizontalite du regard et 
les canaux semi-circulaires; 

- le thorax, avec les eventuelles deformations (interventions 
sur les poumons, avec 1'attitude caracteristique des patients 
« thoraques », qui projettent le cote lese lateralement); 

- la ceinture scapulaire et ses eventuelles asymetries 



posturales, qui peuvent etre independantes de la colonne 
vertebrale. 

Plan transversal 

Les courbures du rachis sont sagittales. L'apparition dune 
rotation est une anomalie qui s'inscrit dans les deformations 
du rachis (la scoliose se definit par la composante rotatoire 
s’ajoutant a celle dans les plans frontal et sagittal: cette 
deformation revet un caractere tridimensionnel). Les cliches 
radiologiques permettent l'appreciation de la projection des 
pedicules sur le corps vertebral ( fig. 13.46 ). L’examen 
clinique ne donne qu'une indication, lorsqu'il apparait une 
rotation sur plusieurs etages—. 
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Fig. 13.46 La mesure radiologique des rotations se base 
sur la projection d'un pedicule sur le corps vertebral. 


La rotation est vite contraignante pour les arthrons : elle 
s'accompagne d'un cisaillement plus ou moins marque selon 
les etages. La parade est differenciee selon les etages 
(cf. fig. 13.38 1 : 


- au niveau cervical haut, la rotation est localisee entre Cl et 





C2 (cf. chapitre 15, Charnieres du rachis ) ; 

- au niveau cervical bas, les rotations sont moindres, tout en 
restant superieures au reste du rachis. Les uncus, places 
lateralement, freinent le cisaillement discal de la rotation; 

- au niveau thoracique, la presence des cotes limite les 
rotations; 

- au niveau lombal, le disque est plus large et, surtout, les 
PAP sont trocho'ides et disposes perpendiculairement au 
sens des rotations—, les limitant de fagon efficace. 

Plan sagittal 

Sur le plan postural 


Courbures vertebrates 


C'est le plan dans lequel s’inscrivent les trois courbures 
mobiles du rachis (la courbure sacrale est fixe). Elies se 
nomment concavite, cambrure ou ensellure - et en sens 
inverse : convexite ou voussure. Dans la pratique courante, 
on parle de lordose physiologique et de cyphose 
physiologique. Ces termes, devenus usuels, devraient 
normalement designer des accentuations de courbure 
pathologiques—. On peut noter que : 

- en situation verticale, les courbures s’orientent 
naturellement vers cette reference spatiale, offrant une 
reaction satisfaisante a la force gravitaire— ( fig. 13.47 ). Les 
courbures vertebrales sont maintenues dans certaines 
valeurs physiologiques, au-dela desquelles l'accentuation des 
courbures se manifeste— (camptocormie); 





Fig. 13.47 La verticale oriente la reaction antigravitaire 
du systeme musculo-squelettique. 


- dans les situations inclinees, il y a necessite d'offrir une 
reponse axiale aux sollicitations. Toute brisure de la ligne de 
reaction squelettique rompt lequilibre economique et oblige 
a maintenir une angulation nefaste. Lorsque le rachis est 
incurve, cette angulation est autant de fois repetee qu’il y a 
de vertebres, c’est done un combat perdu d'avance 



( fig. 13.48 ). La prise de conscience de cette axialite n’est pas 
evidente : pour nombre de personnes, « droit » est synonyme 
de « vertical ». Ces termes ne sont pas synonymes 
(cf. L'Homo erectus. p. 80 ). et dissiper cette confusion 
represente une difficulty pedagogique. Celle-la apparait, par 
exemple, si Ton demande a un sujet de se tenir debout, les 
membres inferieurs legerement flechis et ecartes (de fagon a 
liberer la mobilite pelvienne), et de maintenir l'axialite 
vertebrale tout en decrivant un petit cercle avec la pointe de 
son coccyx. Cela doit se traduire, a l'autre extremite, par un 
cercle symetrique— ( fig. 13.49 ). La stabilite de l'axe rachidien 
ressemble a celle d’un ressort a boudin, dont les spires ne 
peuvent remplir leur role si celui-ci est coude ( fig. 13.50 ). 



Fig. 13.48 Dans un cas (a), l'axe du bassin se confond 
avec celui de la poussee : le rachis reste stable, 
verrouille en position neutre (rectitude axiale). Dans 
l'autre (b), l'axe du bassin et celui de la poussee sont 
dissocies : le rachis subit une flexion qu'aucun arthron 
ne peut supporter. 
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Fig. 13.49 Le maintien axial, incline vers l'avant, est 
frequent dans le port dune charge posterieure (a). 
L'inclinaison laterale est frequente egalement; elle est 
sollicitee, par exemple, lorsque Ton porte un jeune 
enfant sur une hanche (b). La synchronisation de 
l'ensemble demande un entrainement (c); une 
representation schematique et imagee de cet exercice 
peut etre donnee en tenant une baguette en son milieu, 
et en decrivant un cercle avec ses extremites (c'). 



Fig. 13.50 Les disques reagissent bien a une pression 
axiale sans composante de flexion (a), mais mal a une 


pression associee a une flexion (a'). Un ressort se tasse 
dans sa compression axiale (b), mais les spires volent 
en eclats lorsqu’on y associe une flexion (b'). 


Bascule pelvienne 


L'assise du rachis sur le bassin implique une responsabilite 
de celui-ci dans le demarrage de la courbure lombale. Le 
placement pelvien legerement anteverse induit la cambrure 
lombale (cf. fig. 4.43 b II est utile d’en apprecier l'importance, 
ainsi que les facteurs pouvant la faire varier. 


Placement scapulaire 


La tendance naturelle des scapulas est l'enroulement 
(controle par la presence des clavicules et la tonicite des 
muscles periscapulaires). Toute majoration de l'enroulement 
tend a accentuer la fermeture anterieure du thorax et done a 
entrainer une cyphose thoracique (l'inverse etant de meme 
vrai). II est indispensable de l'apprecier, ce qui est une chose, 
et d’en determiner la cause, ce qui est un autre probleme, 
signalons toutefois : les retractions des muscles anterieurs 
(grand et petit pectoraux) et les affections pulmonaires. 

Sur le plan reeducatif 


Courbures vertebrales 


Dans les reeducations du rachis, il est important d'avoir en 
tete les remarques qui precedent, sous peine de voir 



s'effondrer des efforts bases sur les bonnes resolutions, la 
musculation, etc. Quatre remarques soulignent les difficultes 
possibles. 

- Lorsqu'un patient, au long des annees, a modele son image 
corporelle dans une attitude vicieuse, elle lui est familiere ; il 
la juge done « normale », et e'est lorsqu'on le redresse qu'il se 
sent « pas droit ». La bonne volonte ne suffit pas : toutes les 
tensions capsulo-ligamentaires et musculaires se sont 
adaptees a ce modus vivendi, se sont structurees, les 
ajustements proprioceptifs egalement. II y a done un patient 
travail de « brouillage des cartes », puis de recomposition 
des donnees. Ce travail doit etre tres structurant, car il est 
dangereux de rompre un equilibre, meme mauvais, etabli au 
fil des annees, sans pouvoir le remplacer par autre chose. 
Cela demande du ressenti et du temps. C’est le role dune 
massotherapie manipulative et proprioceptive, necessitant 
une attention intense de la part des deux protagonistes, 
patient et praticien. 

- Cela est encore plus trompeur lorsqu’un individu se croit, a 
tort, tres droit: caricature de la posture militaire. Certains 
patients se veulent « plus droits que droits » et, pour cela, 
cassent leurs courbures : extension cervicale (le regard plus 
haut que l'horizon), epaules dejetees en arriere, bassin en 
anteversion afin de bomber le torse (en fait: plutot 

1’abdomen), membres inferieurs inclines en bas et en arriere, 
voire coude legerement flechis et en supination ( fig. 13.51 ). 
Ces patients regardent le fil a plomb avec la suspicion d’un 
complot medical. La encore, il y a un travail de 
restructuration patiente qui doit tenir compte de la 
personnalite du patient. L’axialite vertebrale ne se decrete 
pas : elle se decouvre comme un element incontournable 



pour le confort et l’efficacite. 




Fig. 13.51 La caricature de la tenue militaire du « plus 
droit que droit » se traduit par des lignes brisees a tous 
les segments. 

- II y a aussi le cas du sujet plus grand que la moyenne (et 
surtout si c'est a une periode critique, comme la puberte), qui 
en est complexe et qui cherche a se tasser un peu pour ne pas 
sortir du lot commun. La timidite est a placer dans ce meme 
profil d'attitude psychologique de repli, de meme que les 
jeunes femmes estimant avoir une trop forte poitrine. Avant 
d’envisager des abords de style psychotherapique, ces sujets 
doiventbeneficier dune kinesitherapie intelligente utilisant 
le support des gestes et des attitudes pour mettre l’accent sur 
leur epanouissement personnel, au besoin en encourageant 
un certain narcissisme. 

- La notion d'autograndissement, ou allongement axial actif 
(AAA), est souvent travaillee comme gar ante dune meilleure 
lutte contre les accentuations de courbure. Ce travail 
kinesitherapique est interessant sur le plan du fond (jouer 
sur le fait de la grandeur de la taille peut etre generateur de 
comportements riches sur le plan reeducatif), mais il faut 
savoir qu'il est tres peu operant sur le plan des courbures. En 
effet, l’efficacite apparente integre surtout des aspects 
extrarachidiens tels que la bascule du bassin, la contraction 
des muscles gluteaux et la forme du crane (observer le 
reflexe de placement de la tete pour rehausser la toise de 
quelques millimetres, lors dune mesure de hauteur). 


Bascule pelvienne 


II faut noter que ce placement est apprecie statiquement et 



qu'il est necessaire d'evaluer sa dynamique (cf. Mobilites). Le 
placement en anteversion depend d'un certain nombre de 
facteurs, parmi lesquels on peut mentionner : 

- l'influence gravitaire. Selon que le sujet est en station 
debout ou assise, la gravite tend au relachement en 
anteversion, dans le premier cas, ou au contraire a 
l'affaissement en retroversion, dans le second ( fig. 13.52 ) ; 



Fig. 13.52 La position debout (a) predispose a 
l'anteversion du bassin, la position assise (b) a la 
retroversion. 











- le desequilibre des muscles sagittaux, notamment le 
desanglement abdominal; 

- le sexe. La position pelvienne dune femme est plus 
anteversee que celle d'un homme. L'angle entre l'axe de la 
symphyse pubienne et l'horizontale est d'environ 30° chez 
une femme et 45° chez un homme ( fig. 13.53 ). II s'ensuit une 
courbure lombale plus forte chez la femme (ce qui peut etre 
majore en fin de grossesse s'il n’y a pas une bonne adaptation 
statique); 




Fig. 13.53 L’obliquite a 30° de la symphyse pubienne 
feminine (contre 45° chez l'homme) favorise la 
reflexion de la poussee abdominale vers le sacrum. 





economisant le plancher perineal. Cela entraine une 
cambrure plus marquee. 

- l'aspect comportemental. II n'est pas a negliger, meme si cet 
aspect echappe a l'analyse « scientifique ». On peut proposer 
une image ( fig. 13.54 ) : celle d'un homme, en station debout, 
ayant une attitude d'intimidation a l'egard dune autre 
personne. Cela se traduit par l’anteversion du bassin, 
l'avancee du ventre ( fig. 13.55 ) et, eventuellement, une 
marche en avant tres lente et exagerant la giration pelvienne 
(poings sur les hanches, ou pouces inseres dans la ceinture 
du pantalon). L'attitude inverse, de soumission, provoque 
une retroversion, une delordose lombaire avec rapetissement 
du corps. 







Fig. 13.54 Le maintien du rachis peut soit temoigner 
dune attitude de domination, majorant l'anteversion et 
lerection du rachis (a'), ou inversement, une attitude 
de soumission, majorant le flechissement des courbures 
et la retroversion du bassin (a), soit traduire une lutte 
reussie contre la gravite (b'), ou au contraire son 
abandon (b). 
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Fig. 13.55 A la Belle Epoque, Mademoiselle Polaire 
avait une largeur de taille record de 12 cm. 


Placement scapulaire 


L'augmentation de la bascule anterieure est assez frequente ; 
nous pouvons envisager quelques cas de figure : 

- les retractions anterieures, notamment des pectoraux et 
surtout du petit pectoral; 

- les affections pulmonaires, comme la bronchite chronique, 
qui amenent le thorax a se fermer avec un enroulement des 
epaules; 

- la forte poitrine de certaines femmes. Cela peut jouer de 


deux fagons : 

• soit de fagon objective, par le poids mammaire qui entraine 
l'abaissement anterieur des epaules, en meme temps qu'il 
retropulse le thorax, pour des raisons d'equilibre gravitaire, 

• soit de fagon subjective (et cette situation se rencontre 
meme en l'absence de forte poitrine), par le simple fait 
psychologique qu'une femme veuille, consciemment ou non, 
effacer le volume de ses seins (cf. fig. 14.19b ). Ce peut etre le 
cas dune fillette dont la puberte est legerement plus precoce 
que ses camarades et qui en est genee, ou dont on se moque. 

Sur le plan des references 


Courbures vertebrates 


La statique corporelle (cf. L’axe tragien, p. 398 ) permet 
d'observer que les courbures vertebrales s'inscrivent dans un 
axe, mais que les differents points de repere s'inscrivent dans 
une ligne brisee, ou axe tragien. La confusion entre axialite et 
verticale (cf. fig. 13.7 ) est a l'origine dune pedagogie erronee, 
tant dans l'education de la statique de l'enfant (« Tiens-toi 
droit » interprets comme « Sois vertical »), que dans certains 
preceptes ergonomiques simplistes (s'accroupir pour garder 
le dos vertical). 


Bascule pelvienne 


La position de repos normale est une legere anteversion. Le 
test de Hue verifie cela, avec une reserve : il ne s'applique 
pas aux grandes variations. 





Placement scapulaire 


Le haut de la scapula est incline vers l'avant. Cette 
inclinaison a ete mesuree : elle est d'environ 48°, ce qui est 
important. L'ecart type de cette mesure est de 7°, ce qui est 
considerable sans difference significative entre les deux 
sexes). 

Les caissons thoracique et abdominal 
Caisson thoracique 

C’est un volume pneumatique, a geometrie et a pression 
variables. Outre son etude mecanique, il faut faire reference 
au vecu de son contenu et de son contenant. 


Contenu 


Appele aussi buste ou torse, il est le siege du « respir », de 
meme etymologie que « l'esprit ». Le lien entre Fair respire et 
l'esprit, le caractere, lame (lien tres manifeste dans la 
reanimation de quelqu'un, par exemple) est un element 
comportemental inconsciemment toujours present. Les 
expressions qui en temoignent sont nombreuses : un 
individu qui n'assume pas les choses est un « degonfle » et, 
inversement, celui qui ose, sans defaillance, est « gonfle ». 

« Rendre lame » ou « le dernier soupir » sont synonymes de 
mourir. Il faut prendre en compte que le port du thorax 
reflete la fierte (torse bombe sur lequel on accroche une 
decoration, cf. fig. 13.51 ) ou, inversement, un sentiment de 
repli. 



Contenant 


II fait reference, essentiellement, a la face anterieure : le 
volume musculaire, chez l'homme, et celui des seins, chez la 
femme. L'homme cultive, souvent inconsciemment, le culte 
des pectoraux, symboles de force virile (Tarzan). La femme, 
elle, cultive le culte de la belle poitrine (belle au sens d'assez 
volumineuse—, cf. fig. 14.20 ). Cela la conduit a adopter des 
poses flatteuses (comme on voit sur les photos dites de 
charme), a acheter des soutiens-gorge avantageux, voire des 
postiches, ou a avoir recours a des protheses mammaires. 
Deux aspects sont a mentionner : 

- l'importance du regard des autres (valorisant ou non); 

- l'hypertrophie mammaire, surtout si elle est associee a un 
vecu negatif. L'enjeu est que l'alourdissement mammaire 
entraine un equilibrage vertebral par translation posterieure 
des vertebres, se traduisant par une augmentation de la 
cyphose thoracique. Avec l'age, la ptose mammaire 
s'aggrave, le flambage de la courbure rachidienne aussi, et 
l'effet conjugue des deux peut etre nefaste (cf. fig. 14.20 ) 

On peut ajouter un autre aspect du contenant, celui de la face 
posterieure : c'est la region vertebrale. On y retrouve les deux 
aspects, a tendance masculine et feminine : 

- chez l'homme, l'aspect viril peut expliquer deux attitudes 
opposees. La plus simple est le retentissement posterieur du 
torse bombe en avant: il s'ensuit un redressement de la 
convexite thoracique (cf. fig. 14.18 ). II existe aussi Tin verse : 
celui qui joue les durs, avec l'air blase du « puissant malgre 
lui », tend a bomber le dos, valorisant ainsi indirectement 





son volume thoracique (cf. fig. 14.17 ) ; 

- chez la femme, une volonte d'attirer Tattention sur sa 
poitrine se traduit soit par sa mise en avant, qui 
s'accompagne dune translation anterieure du rachis et d'un 
rentre de ventre (visible sur les photos de pin-up datant des 
annees 50), soit par une attitude faussement pudique qui 
feint de cacher les seins, ce qui amene la femme a arrondir le 
dos et a un peu enrouler les epaules (cf. fig. 14.19 ). 

Que ce soit pour l'homme ou pour la femme, il ne faut ni 
plaisanter, ni negliger ces aspects. Leur meconnaissance peut 
entrainer des echecs partiels de la reeducation. La juste 
valorisation de ces comportements, au contraire, potentialise 
les efforts de reconditionnement de la posture du patient par 
lui-meme. II faut savoir les utiliser, sans se departir du 
regard technique du therapeute. 

Caisson abdominal 

Appele core par les Anglo-Saxons, c’est un volume 
hydropneumatique, egalement a geometrie et a pression 
variables. Le contenu est visceral, le contenant est osteo- 
musculo-aponevrotique (cf. Le rachis lombaL p. 452 ). L'abord 
du ventre est complexe : des aspects non mecaniques 
retentissent sur son comportement, notamment 
l'investissement psychologique de cette zone. Ne pas en tenir 
compte amene des erreurs pedagogiques et des echecs 
therapeutiques. Le ventre peut etre considere de plusieurs 
fagons. 


Centre geometrique du corps 
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A ce titre, c’est une zone qui attire 1'attention sur le centre de 
letre (niveau L3-L4). Le nombril est le « centre du centre », 
reliquat du cordon ombilical, d'ou emerge la vie. Les dessins 
d'enfants mettent parfois l'accent sur ce rond surmonte dune 
tete et pique de quatre membres. 


Centre de gravite 


II est situe dans le bas-ventre, qui ainsi detient et oriente la 
force physique de l'individu. 


Centre de l'ame 


Les Anciens la plagaient a ce niveau. Cette reference a 
disparu aujourd'hui, et Ton place plutot le centre noble de 
l'individu dans la tete (les augures antiques lisaient dans les 
entrailles des animaux, aujourd'hui on lit plutot dans 
l'electroencephalogramme). Dans la civilisation extreme- 
orientale, le culte du ventre est celui de la conscience de 
letre : la tradition japonaise prescrivait le seppuku— comme 
mode honorable de quitter ce monde lorsque l'honneur 
l'exigeait. II existe cependant une survivance de ce vecu dans 
deux expressions frangaises : lorsqu'une chose atteint 
profondement quelqu'un, on dit que cela le prend « aux 
tripes ». De meme, lorsque Ton eprouve un sentiment 
irrepressible, on dit que « c'est visceral ». Ces deux exemples 
soulignent la puissance inconsciente vehiculee par le contenu 
abdominal. Cela s'observe, en pathologie, dans les 
dysfonctionnements neurovegetatifs de type 
psychosomatiques, qui se traduisent par des crises de foie, 
constipations, diarrhees, colites, ulceres d'estomac, etc. 


Centre de la force 


Le ventre represente le centre de la force, au sens du vecu 
comportemental: l'individu qui se sent fort— porte son 
ventre en avant en un signe conquerant ou d'autosatisfaction 
(inversement, le faible rentre son ventre, en se repliant 
legerement, voire en marchant a reculons). 


« Garde-manger » 


Le ventre represente la zone de la digestion, avec son 
implication narcissique. C'est une region riche en echanges, 
notamment du fait de la presence du systeme porte du foie. 
La connotation sociale rend la rondeur du ventre a la fois 
sympathique (caracteristique du « bon vivant »), et suspecte 
(aspect inesthetique negatif). 


Proximite de la zone sexuelle 


Elle confere au ventre un vecu intime, ce qui fait qu'on ne 
touche pas innocemment le ventre de quelqu'un. 


Zone de fecondite 


Le ventre presente alors une rondeur prometteuse de vie, et 
inspire done le respect. Une femme en est generalement fiere 
et le porte dune fagon qui va de la secrete satisfaction a la 
presentation ostentatoire. 


Taille 


Dolto appelait ce resserrement morphologique le « cou du 
bassin ». C'est, a ce titre, une zone decoree (chainettes, 
ceintures, etc.). Ce retrecissement est particulierement 
valorise chez la femme, mais il lest egalement l'homme (chez 
qui il contraste avec la carrure des epaules, la mettant ainsi 
en valeur). Chez la femme, il met en relief ce qui est au- 
dessus (la poitrine) et ce qui est en dessous (les hanches et la 
« croupe »). Il entre dans les sacro-saintes mensurations 
feminines : le reve du 90-60-90. A la Belle Epoque (annees 
1900), la « taille de guepe » etait quasiment une obligation 
sociale et les corsets etaient portes depuis le plus jeune age 
par les jeunes filles de bonne famille—. Pour l'anecdote, une 
celebre danseuse, dont le nom de scene etait Mademoiselle 
Polaire ( fig. 13.55 ), avait une largeur de taille de 12 cm et 
etait connue pour porter ses colliers (courts) en guise de 
ceinture. 

Variations de la stabilite 
Sur le plan physiologique 

Les variations sont en rapport avec les situations spatiales. 


Selon le niveau vertebral 


Selon que l'arthron est en situation de declive anterieure, 
posterieure ou neutre, les forces d'appui font apparaitre une 
decomposition avec cisaillement, anterieur ou posterieur, ou 
encore une simple compression ( fig. 13.56 ). 






Fig. 13.56 La stabilite de chaque arthron depend de la 
position, declive (anterieure ou posterieure) ou non, du 
segment concerne. 


Selon la position spatiale 


La position penchee en avant fait apparaitre un moment 
flechissant, d'autant plus important si elle s'accompagne d'un 
port de charge a bout de bras. Lelement dominant est 
l'activite des caissons thoracique et abdominal. Dans le passe, 
ils etaient parfois supplees dans ce role par des gaines ou 
corsets ( fig. 13.57 ). En cas d'insuffisance de maintien, la 
pression risque de rompre la stabilite des parois, provoquant 
des hernies (ombilicale, inguinale, voire hiatale), ainsi que 
des sollicitations excessives sur le perinee (emission 
intempestive de flatulences ou de quelques gouttes d’urine a 
l'effort) et, posterieurement, sur les disques intervertebraux 
(hernies discales). 
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Fig. 13.57 Les corsets de la Belle Epoque etaient garants 








d'un maintien (passif) de qualite. 


Surfaces de contact 


La stabilite concerne l'assise discale et le contact des 
processus articulaires posterieurs (PAP, anciennement 
nommes zygapophyses). II est en rapport avec le 
changement de rapport des surfaces de contact ( fig. 13.58 ). 

En position de reference, la pression est surtout anterieure, 
au niveau discal, les PAP etant davantage sollicites en 
glissement. En position inclinee vers l'avant, ce sont les PAP 
qui subissent surtout la pression, les disques etant davantage 
sollicites en glissement. 



Fig. 13.58 La position spatiale de l'arthron modifie la 
repartition des composantes de compression et de 
cisaillement au sein du tripode : en inclinaison 
anterieure, la compression concerne plus les PAP (a), 
en position intermediaire elle concerne plus le 
disque (b), en inclinaison posterieure les PAP sont 
sollicites en glissement pur (c). 


Couche sur le dos 













C’est une position apparemment sans probleme. Les 
variations dependent des efforts, notamment le soulevement 
des membres inferieurs. II s'agit surtout du role lordosant du 
psoas, qui, compte tenu du moment desequilibrant des 
membres inferieurs, attire le rachis lombal, flexible, vers 
l'avant ( fig. 13.59 ). Cette tendance est, normalement, 
equilibree par Taction cyphosante des abdominaux. 



Fig. 13.59 En decubitus dorsal, le psoas est lordosant 
lors de Televation des membres inferieurs. 


Sur le plan pathologique 

Ce sont des instabilites ; elles sont d’origines differentes. 


Instabilities d'origine orthopedique 


Cela concerne des anomalies osteo-articulaires, par exemple : 

- les anomalies osseuses, comme une hemivertebre 
supplementaire, une anomalie transitionnelle entre deux 
courbures, un spondylolisthesis; 

- les consequences des troubles orthopediques, tels que les 
scolioses ( fig. 13.60 ). notamment lorsque la projection axiale 
est decentree, ce qui est une circonstance aggravante ; 







I 
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Fig. 13.60 Les perturbations orthopediques, comme la 
scoliose, modifient les donnees de la stabilite. 


- les mauvais placements articulaires en rapport avec 
certaines attitudes : lordose (voire hyperlordose) cervicale 
dans les myopies, lordose (voire hyperlordose) lombaire 
avec desanglement abdominal—. 


Instability d'origine traumatique 


Cela concerne les differents degres d'atteinte du rachis en 
fonction de la valeur qui est donnee a chaque variete de 
luxation ou de fracture. Un faible tassement ne modifiant pas 
les courbures ou une fracture de processus epineux ont une 
valeur moindre qu'un tassement faisant apparaitre un 
chevalet osseux ou une fracture bilaterale de Fare posterieur. 







Instability d'origine degenerative 


II s’agit des atteintes arthrosiques : selon l'importance du 
remodelage, la stabilite rachidienne peut etre affectee ou 
non. Par exemple, l'hyperappui posterieur dun cote peut 
induire une bascule de l'arthron modifiant la balance 
musculaire de letage et sa stabilite. Un autre exemple est le 
spondylolisthesis (glissement dun arthron par rapport au 
sous-jacent). II est souvent associe a une rupture de l'isthme 
vertebral (lyse) et survient frequemment a la charniere 
lombo-sacrale. 


Instability d'origine neurologique 


Les atteintes neuromusculaires modifient lequilibre de la 
balance des muscles assurant le maintien regional. Les 
consequences sont une modification de la statique et, selon 
les cas, l'instabilite de certaines zones. Par exemple, la 
paralysie des muscles d'un cote du rachis entraine la 
suspension a ceux de l'autre cote. 


Instability d'origine musculo-posturale 


Elies consistent en l’apparition d'instabilites locales en 
rapport avec des dystonies qui affectent la statique, quelles 
qu'en soient les causes. Elies peuvent etre la consequence de 
postures comportementales modifiant l'equilibre optimal du 
sujet (fermeture thoracique provoquant l'antepulsion du cou 
et le glissement en avant du rachis sus-jacent). 



Pour conclure 


Soumis a la gravite, le rachis possede : 

- un systeme axial compose des quatre colonnes de Dolto (au 
niveau thoracique, les deux colonnes anterolaterales sont 
remplacees par la presence des cotes); 

- un systeme detage compose de quatre elements en ligne, 
soit, d'arriere en avant ( fig. 13.61 ) : 



1 2 3 4 

Fig. 13.61 Le systeme en ligne de l’arthron, d'avant en 
arriere : un systeme pare-chocs (caisson 
hydropneumatique selon le cas) et muscles 
anterieurs (1), un systeme amortisseur (2), un systeme 
directionnel ou guide (3), un systeme de retenue ou 




















freinage (4). 


- des freins musculo-ligamentaires associant les ligaments 
supra- et interepineux, ligaments jaunes, LLA et LLP, ainsi 
que les muscles erecteurs du rachis, 

- un element directionnel forme des deux PAP, 

- un element porteur et amortisseur represente par le disque 
intervertebral de l'arthron, 

- un systeme « pare-chocs », sous la forme des elements 
musculaires anterieurs (psoas ou chaine anterieure, avec les 
caissons thoracique et abdominal interposes). 

Contraintes 

Contraintes en jeu 

Compression 

Proprietes des structures face a la compression 

L'appui agit verticalement, de haut en bas, et se decompose 
en deux forces : une force normale (perpendiculaire au 
plateau vertebral) et une tangentielle (parallele a lui). La 
transmission, perpendiculaire au plateau vertebral, tend a 
lecrasement par compression. Elle est absorbee par les 
structures pour les contraintes courantes, lentes et peu 
repetitives. Cet equilibre peut etre rompu lors des 
applications violentes (chute sur les fesses), pour des valeurs 
depassant la resistance osseuse ou discale, et dans les cas ou 
la repetition engendre une fatigue des materiaux. Plusieurs 



elements sont en jeu. 


- L’os, qui est precontract. Sa durete, exprimee en unite 
Vickers, est differente selon les zones : l'arc neural est plus 
dur, de pres de 40 %, que le reste de l’os. La durete du corps 
croit de l'avant vers l'arriere : le minimum est represente par 
le compartiment spongieux du corps, le maximum est atteint 
au niveau du mur posterieur du corps, des pedicules, des 
PAP, des lames et de leur jonction avec l'epineux 
(cf. fig. 13.18 ). Le module de Young de l'os spongieux 
vertebral est de 80 N/mm 2 , quel que soit lage du sujet—. II 
revele une grande aptitude a se deformer en debut de 
contrainte, puis une certaine rigidite au-dela, ou il se 
deteriore progressivement. Son retour de contrainte est 
caracterise par une absence d'hysteresis. L’os compact est 
plus rigide, mais fragile isolement. Certains auteurs pensent 
que le role porteur de l'os est plutot a attribuer a l’os 
spongieux, d'autres plutot a l'os compact. En fait, il apparait 
que l'ensemble os compact-os spongieux est plus resistant 
que chacun des deux constituants pris separement. D'autre 
part, 1'architecture osseuse est formee de travees osseuses 
(verticales et transversales), qui traduisent les lignes de force 
(cf. fig. 13.18a ). La forme en diabolo du corps ( fig. 13.62 ) 
ameliore sa resistance a la compression (precontrainte). Une 
partie des contraintes est transmise par les PAP (cf. infra). La 
resistance osseuse augmente, globalement, du haut vers le 
bas ( fig. 13.63 ). avec une exception remarquable pour T12 
(cf. chapitre 15. Charnieres du rachis ). 
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Fig. 13.62 Un cylindre souple s’aplatit et s’elargit avec 
la compression (a). Le corps vertebral en forme de 
diabolo est predestine a supporter la compression 
(structure precontrainte) (b). 







Fig. 13.63 La resistance a la compression augmente de 
haut en bas (donnee ici en daN). La vertebre T12 est 
moins resistante que ses voisines, ce qui lui donne un 
role de « maillon faible » en cas de tassement vertebral. 

- Le disque, precontract a 70 N, resiste bien aux efforts lents. 
Dune part, les forces compressives tendent a diminuer la 
hauteur du disque et a en augmenter les diametres 
transversaux ( fig. 13.64 ). D'autre part, les sollicitations 
perpendiculaires au plateau vertebral, ou axiales 
(cf. fig. 13.50 ). sont bien supportees (a la maniere dun ressort 
a boudin), alors que les obliques le sont moins bien (tendance 
a leclatement des spires du ressort). Le disque reagit quatre 
fois mieux aux contraintes en compression qu'a celles en 
traction— ( fig. 13.65 ). Le nucleus est de plus en plus 
important au fur et a mesure que Ton descend dans le rachis. 
Plus la pression est importante, plus la resistance du disque a 
lecrasement augmente egalement. Sa hauteur diminue de 
4 % pour 600 N de mise en charge, et de 12,5 % pour 3200 N. 
Le disque a un comportement parfaitement elastique et 
accepte des pressions de 5250 N sans se deteriorer. II reprend 
sa hauteur initiale apres un temps d'inertie inferieur a 5 ou 
10 minutes. Au total, le disque joue un role d'amortisseur 
biologique (modulant sa teneur en eau). Les diametres 
transversaux tendent a s'accroitre, ce qui necessite une 
ceinture peripherique, representee par les travees circulaires 
de l'os et les fibres peripheriques de l’annulus. 






Fig. 13.64 La charge sur le disque tend au tassement 
vertical et a 1'augmentation des diametres 
transversaux. 



Fig. 13.65 Le disque reagit bien a la compression (a), 
mais quatre fois moins a la traction (b). 


Comportement global du rachis 

L'observation montre que lorsque Ton charge le rachis 
verticalement—, les disques absorbent une partie de la 
contrainte en perdant un peu de leur hauteur. Le rachis 
diminue done tres legerement de hauteur, sans pour autant 
augmenter ses courbures. Tout se passe comme si Ton tassait 











de petits cylindres separes par des rondelles de mousse dans 
un tube rigide et sinueux (cf. fig. 13.66 ). Ce constat explique 
les roles de la musculature convexitaire et du haubanage, 
controlant ainsi les courbures (cf. fig. 13.44 ). 




Fig. 13.66 La diminution de hauteur engendree par la 
charge vertebrale ne modifie par les courbures, grace a 
Faction des muscles. 



Repartition de la compression sur les elements rachidiens 


La theorie classique dit que la jonction corporeo-discale 
transmet la pression et que les PAP ont un role directionnel 
( fig. 13.67 ). La realite est plus nuancee. Dune part, les PAP 
semblent associer un role directionnel et un facteur limitant 
le mouvement aleatoire du disque. D'autre part, les pressions 
se transmettent sur trois colonnes osseuses : les corps et les 
PAP, ce qui forme un tripode ( fig. 13.68 ). La repartition des 
pressions est variable selon letage : au niveau L3-L4, elle est 
de 50 % au niveau corporeo-discal et de 50 % pour les PAP 
(25 % chacun). Globalement, le corps supporte toujours plus 
que les PAP (cf. infra : Evaluation des contraintes ). Lorsque 
l'on cherche a calculer la position de la resultante, on note 
quelle est au centre de ce tripode, plus exactement au niveau 
de la face dorsale des corps vertebraux et ce, a tous les etages 
( fig. 13.69 ). Ce fait, facilement comprehensible quand on 
raisonne sur un arthron, etonne cependant quand on 
considere l'ensemble rachidien : la notion de verticalite, liee a 
la pesanteur, nous est familiere, et ne laisse pas imaginer 
cette ligne ondulante, qui caracterise la position de la 
resultante. 







Fig. 13.67 La theorie classique donne au corps vertebral 
un role d'appui, et aux PAP un role directionnel. 






V 




Fig. 13.69 Les parts d'appui corporeal et d'appui 
facettaire (PAP) donnent une resultante localisee au 
mur posterieur du corps vertebral, et une direction qui 
lui est parallele. Au total, les resultantes s'inscrivent 
dans une ligne sinueuse, suivant les courbures 
rachidiennes (V : verticale, R : resultante des appuis). 

Cisaillement 

II resulte de la composante de cisaillement tangentiel a 
laquelle est soumis l'arthron ( fig. 13.70a ). L’action de la 
pesanteur P, toujours verticale, est equilibree par la force F 
des muscles erecteurs, plus ou moins obliques. La 
resultante R est done oblique et ce, d'autant plus que le 
segment vertebral considere est rarement horizontal. Elle se 
decompose en une force compressive Fco, evoquee ci-dessus, 
et une force de cisaillement Fci ( fig. 13.70b ). Le cisaillement 
est variable selon les etages : peu important au niveau des 
vertebres de sommet de courbure, incline vers Favant aux 
niveaux cervico-thoracique et lombo-sacral, incline vers 
Farriere au niveau thoraco-lombal (cf. fig. 13.56 ). 






Fig. 13.70 Resultante (R) d’appui entre le poids du 
corps en charge (P) et la force des muscles erecteurs du 
rachis (F), au niveau du disque, ainsi que sa 
decomposition en force tangentielle de cisaillement 
(Fci) et de force normale de compression (Fco). 

Traction 


L'os se revele capable de reagir face aux contraintes de 
traction, mais moinsbien qua celles de compression. La 
traction semble plutot assuree par les structures 
ligamentaires— et musculaires, comme le montrent les 






valeurs donnees dans le tableau 13.3. 


Tableau 13.3 


Resistance des ligaments 


_ T . .. Resistance au niveau de Capacite 

Nom du ligament 

. . T _ T .va rupture d allongement 

(niveau L3-L4)* ^ A1 (%) 

LLA (longitudinal 
anterieur) 

500 

45% 

LLP (longitudinal 
posterieur) 

370 

35% 

LIT (intertransversaire) 

(a) 

15% 

LIE/LSE (inter- et supra- 
epineux) 

300 

50% 

LJ (jaune) 

340 

25% 


- Vanneuville et al. (1980) ne fournissent pas de chiffre pour 
le niveau L3-L4. Ils en donnent en revanche pour le niveau 
thoracique, indiquant que ce ligament est particulierement 
resistant. 

Ces chiffres montrent que les ligaments sagittaux sont moins 
resistants et plus extensibles, les frontaux sont plus resistants 
et plus raides, les ligaments jaunes sont intermediaries (peu 
resistants et peu extensibles) ( fig. 13.71 ). 












LLA 



Fig. 13.71 Les ligaments frontaux sont resistants et peu 
extensibles, les sagittaux sont moins (-) resistants et 
plus (+) extensibles, les ligaments jaunes sont 
intermediaries (peu resistants et extensibles). R en 
N/mm2 et AL en %. 

Flexion 

La tendance a la contrainte en flexion resulte d'un 
changement d'equilibre entre des systemes antagonistes : 
muscles gauches par rapport aux droits, muscles posterieurs 
par rapport a Faction gravitaire anterieure. Du fait de ce 
desequilibre, ces contraintes ne peuvent etre supportees 
longtemps. Leur valeur contraignante est extremement 





variable, en raison des nombreux parametres intervenant 
(projection par rapport au sacrum, bras de levier en jeu, 
rayon de courbure de la flexion, forces en presence, points 
d'application, duree de la contrainte—). 

Torsion 

Cette contrainte est normalement absente. Elle existe de 
maniere temporaire au cours des mouvements et ne peut etre 
bien supportee que si les forces en jeu sont faibles. Dans le 
cas contraire, le cisaillement rotatoire produit au niveau des 
disques et la fatigue musculaire engendrent rapidement une 
gene, des contractures de defense et, eventuellement, une 
carence du systeme stabilisateur (fibres obliques des disques, 
des ligaments, des muscles profonds et superficiels). 

Globalement 

La tendance compressive n'apporte aucun changement de 
courbure, ni de tassement important (en fin de journee : 
faible tassement apres la duree du maintien vertical diurne 
du fait de la deshydratation discale ; on voit le contraire chez 
les cosmonautes, vivant en etat d'apesanteur). Cette non- 
variabilite est le fait de la qualite du haubanage musculaire, 
qui contrecarre les effets nefastes de la pesanteur, puisque les 
tendances a la flexion sont transformees en compression 
supplemental. Toutefois, a long terme, on voit 
l'accentuation des courbures. Cela est tout autant du a la 
vigilance et a la capacite moindres des organes de maintien, 
qu'a l'involution des structures osseuses et discales. 


Adaptation des structures 

Os 

Forme des corps vertebraux 

La forme en diabolo des corps vertebraux traduit la 
precontrainte osseuse (cf. fig. 13.62 ). La compression axiale 
peut ainsi difficilement provoquer l'affaissement avec 
elargissement des diametres transversaux. 

Parties resistantes 

Les parties resistantes (os compact) circonscrivent le foramen 
vertebral (cf. fig. 13.17 ) : mur posterieur du corps, PAP, 
pedicules—. 

Travees osseuses 

Les travees osseuses ceinturent le foramen vertebral, dans le 
plan transversal, et se croisent au niveau du mur posterieur, 
dans le plan frontal, avec un point faible anterieur 
(cf. fig. 13.18b ). 

Courbures 

La loi d’Euler (cf. fig. 3.3 ) dit que le rachis avec ses trois 
courbures mobiles est plus resistant que le serait un rachis 
fige en rectitude (ce qu'illustre la fable du Chene et du 
Roseau). Par ailleurs, la flexibility permet de mieux amortir 






les chocs qu'un maintien axial rigide ( fig. 13.72 ). 



Fig. 13.72 Une structure souple amortit mieux les 
contraintes dynamiques qu'une structure raide (a), ce 
qui est particulierement important dans les chocs (b). 


Systeme disco-ligamentaire 

II assure l'amortissement, la repartition et le haubanage 
passif indispensable a l'economie antigravitaire. II faut 
rappeler que, lors de la charge, le rachis subit un leger 
tassement mais pas de modification de ses courbures, tout au 
moins tant que les structures sont en etat physiologique 
(cf. fig. 13.66 ). 

Systeme musculo-aponevrotique 

Face aux contraintes, le rachis dispose de haubans actifs, de 
remparts convexitaires, parfois d'un engainage musculaire. 
Le tout est complete par un plaquage aponevrotique d'autant 
plus fort que Ton descend dans le rachis. 


Analyse du systeme vertebral 






















C'est Fequivalent de la balance de Pauwels a la hanche. Le 
principe est de figurer : le poids P de la partie du corps en 
charge, son bras de levier a, la force equilibratrice des 
muscles erecteurs F, leur bras de levier b. La resultante R est 
la somme des moments : P x a + F x b ( fig. 13.73a ). La 
difficulty est que le resultat de ce raisonnement est faux. Le 
rachis ne peut etre compare a une grue ( fig. 13.73b ). les 
forces ainsi calculees sont beaucoup trop fortes et seraient 
destabilisantes et destructrices pour le rachis. En effet, le 
poids en charge est difficile a evaluer, mais on peut le faire, 
sur photo, en plagant les centres de masse segmentaires et en 
ajoutant leventuelle charge soulevee par le sujet. Le bras de 
levier se deduit de Fanalyse precedente, ainsi que celui des 
muscles, tres schematiquement. Le point d'application des 
forces musculaires est approximativement situe sur le rachis, 
sans qu'on puisse en localiser le niveau. L'application de la 
resultante est fausse, car ce nest pas un point mais une 
surface qui s'etend en largeur et surtout en longueur le long 
des caissons thoracique et abdominal ( fig. 13.73c ). 
























Fig. 13.73 Le systeme « balance » applique au rachis (a) 
revele des valeurs incompatibles avec la stabilite et la 
resistance des structures (b). La realite met en jeu le 
caisson abdominal et la solidarity des structures (c), ce 


qui modifie completement les donnees, et rend les 
resultats de l'analyse acceptables. 

Le raisonnement de type « grue » est surtout utile pour 
expliquer, sommairement, les enjeux de la prophylaxie chez 
les personnes a risque professionnel. 

Evaluation des contraintes 

Elle est difficile a faire pour de raisons techniques. 
L'evaluation porte sur la pression intradiscale (PID) 

( fig. 13.74 et tableau 13.4 ). la correlation entre l'effort discal et 
la pression intra-abdominale—. Le placement de jauges 
d'extensometrie sur une piece anatomique de rachis frais a 
montre une charge importante sur la jonction disco- 
corporeale et une moindre sur les PAP. Les resultats sont 
donnes dans le tableau 13.4. 







Fig. 13.74 La repartition des contraintes montre une 
preponderance de la compression anterieure des corps 
(blanc) par rapport a la posterieure des PAP (grise). 
(D'apres Nachemson.) 

Tableau 13.4 

Repartition des contraintes sur le rachis 


Niveau Force (daN) 


Valour .iKoluc pour c ha quo PAP 

Valeur abw>Kie (daN) Valeur relative (en°«) (daN) Valour lelative (en°*) pour I'ensemMe des dew PAP 

C6-C7 

550 

310 

70% 

110 


C7-T1 

600 

400 

75% 

100 

1 25% 

T1-T2 

600 

450 

85% 

80 


T2-T3 

675 

490 

83% 

90 

17% 

T3-T4 

675 

440 

75% 

120 

25% 

T4-T5 

750 

480 

72% 

130 


T5-T6 

750 

490 

75% 

130 

115%_1 

T6-T7 

800 

560 

80% 

110 


T7-T8 

800 

600 

84% 

100 


T8-T9 

850 

580 

75% 

140 


T9-TI0 

850 

550 

68% 

150 


T10-T11 

950 

630 

76% 

150 


ii ■ 1 ^ 

950 

650 

78% 

130 


T12-L1 

1 000 

700 

85% 

130 


LI -1-2 

1 000 

590 

67% 

200 

33% 

L2-L3 

1 100 

570 

55% 

240 

45% 

L3-L4 

1 100 

520 

50% 

260 

50% 

L4-L5 

1 100 

590 

55% 

240 

45% 

L5-S1 

1 100 

570 

55% 

230 



II ressort que la charge se repartit plus au niveau discal qu'au 
niveau des PAP, en ce qui concerne la colonne thoracique, et 
de maniere plus egale au niveau lombal. 

Variations physiologiques 

Les contraintes rachidiennes varient selon les activites. Les 
principales variations sont liees aux changements de position 
(couche, assis ou debout) et aux eventuels ports de charge. 
Elies ont ete evaluees par Nachemson et Elfstrom (1970) 




























































































































( fig. 13.75 ), Bartelink (1957) ( fig. 13.76 ), Anderson et 
Ortengren (1974). Leurs resultats sont presentes 
succinctement dans le tableau 13.4. 



Fig. 13.75 Variations des composantes verticales, ou 
normales (gris), et transversales, ou tangentielles 
(rouge), dans differentes positions, au niveau de L3-L4. 
(D'apres Nachemson.) 
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Fig. 13.76 Relation entre la pression intra-abdominale 
et l'inclinaison anterieure : sans charge (trait plein), 
avec une charge de 20 daN (pointille), de 70 daN 
(traits-points), de 90 daN (trait double). 

La pression est chiffree en mm de Hg et l'inclinaison 
appreciee par la distance doigts-sol en cm (10, 20, 30, 



40, puis 50 cm) et en position debout, dresse. Les 
courbes correspondent aux valeurs inspiratoires, les 

valeurs expiratoires sont moindres. (D'apres Bartelink.) 


Position couchee 

La position couchee entraine de faibles contraintes, ce qui 
nest pas une surprise : le plan est perpendiculaire a Taction 
de la pesanteur. La seule necessite est le respect des 
courbures (difficulte de certaines personnes a trouver une 
literie adaptee). En decubitus lateral, la pression intradiscale 
augmente de 10 % a 15 %. 

Position assise 

La position assise est a envisager en raison de sa frequence 
dans la vie de l'homme moderne, plus grande que dans celle 
de l'homme antique. Elle est contraignante a double titre : 

- elle bloque le bassin, qui ne peut plus intervenir ni comme 
contrepoids, ni comme base de mobilite adaptative ; 

- elle provoque l'enroulement du complexe lombo-pelvi- 
femoral et place le rachis lombal en flexion, c'est-a-dire en 
situation de faiblesse face aux contraintes—. 

Station debout 

La station debout est moins contraignante que la position 
assise, ce qui, dans une salle de cours, etonne toujours un 
peu les personnes assises a qui Ton parle. En effet, c’est la 


position dans laquelle les composantes de cisaillement des 
disques sont les plus faibles (cf. fig. 13.75 ). 

Inclinaisons du tronc 

Les inclinaisons du tronc sont variables. 

Inclinaison dos rond 

Elle ne pose pas de probleme lors de l'inclinaison 
proprement dite (action de la pesanteur), mais lors du 
freinage et du relevement— ( fig. 13.77 ). C’est dans cette 
circonstance que se declenchent les lombalgies aigues, 
lumbagos, lombosciatiques, hernies discales, etc., ainsi que 
les hernies inguinales ou de la ligne blanche, voire les 
problemes perineaux (fuite d’urine, flatulence). En effet, c’est 
souvent en situation de relachement abdominal que les 
muscles erecteurs du rachis agissent, sur un disque baillant a 
sa partie posterieure (dans laquelle le noyau est engage). II 
s'ensuit une surpression abdominale, a l'origine de hernies, 
ainsi que dans le disque ( fig. 13.78 et 13.79 ). avec un 
phenomene discal d’ejection du nucleus, de type « noyau de 
cerise entre le pouce et l'index ». Ce type d’inclinaison atteint 
son maximum de nocivite lorsque s’adjoint un mouvement 
de rotation qui cisaille complementairement les fibres du 
disque. 






a 


b 


c 


d 


Fig. 13.77 Le redressement est possible a partir dune 
position tronc flechi en avant (a). Le mouvement 
consiste a d'abord abaisser le bassin en le 
retroversant (b), puis a faire un couple de force entre la 
retroversion et le redressement du buste (c), enfin a 
proceder au grandissement (d). 















Fig. 13.78 Un caisson abdominal sous tension permet 
les efforts (a). Son relachement expose au lachage des 
structures (b), qu'elles soient anterieures (hernies 
abdominales) ou posterieures (hernies discales, a la 
maniere dun noyau de cerise presse entre pouce et 
index) (c). 


daN/cm 2 



Fig. 13.79 Nachemson a mesure, en L3-L4, la difference 
de PID entre le soulevement dune charge de 20 kg par 
un sujet dos rond et jambes tendues (a) et dos rectiligne 
avec utilisation des genoux (b). 

Inclinaison dos en rectitude- 


Elle est relativement couteuse puisqu’elle necessite la co¬ 
contraction des muscles anterieurs et posterieurs du tronc. 





formant une espece de « reflexe en etau » protegeant l'axe 
vertebral. Elle appelle trois remarques : 

- c'est le moyen normal de conserver son tonus abdominal. 
En effet, ces muscles (a caractere plus statique que 
dynamique) ne sont sollicites que par les bouffees toniques 
suscitees par ce type de mouvement, lequel est normalement 
realise plusieurs fois par jour. En l’absence de telles 
sollicitations, ces muscles sont maintenus dans une passivite 
« ventripotente » inevitable - et ce ne sont pas quelques 
series d'abdominaux en dynamique, faites, au mieux, a lage 
ou Ton en a le moins besoin, qui vont changer grand-chose— ; 

- le mouvement doit moins etre une avancee des epaules 
qu'un recul des fesses ( fig. 13.80 ). La premiere attitude, 
fondee sur un deplacement des epaules, necessiterait en effet 
une activite trop forte des muscles posterieurs. 
Malheureusement, c’est souvent ainsi que les patients 
comprennent ce mouvement, ce qui leur declenche des 
spasmes musculaires comprehensibles. Dans la seconde, c’est 
le bassin qui effectue la poussee posterieure, les epaules 
faisant contrepoids et la ligne gravitaire passant dans le 
polygone de sustentation : l’effort est alors minime ; 




Fig. 13.80 L'inclinaison du tronc en rectitude par 
avancee du buste est couteuse, musculairement 
parlant, voire impossible (a). Le recul du bassin rend 
l'effort economique, meme avec une charge legere (b). 

- cette orientation inclinee est favorable a la repartition de 
contraintes (maintien de la position neutre), celle-ci peut 
s'accompagner dune augmentation de la pression sur les 
PAP par action de la pesanteur (qui devienne 
perpendiculaire a leur surface) (cf. fig. 13.58 ). D'ou l’interet 
de la participation du caisson abdominal. 


Port de charges 





C’est toujours un element aggravant, quelle que soit la 
position. 

Variations diverses 

Les variations telles que la vitesse, la repetition des 
mouvements, le froid, le stress, pejorent les capacites de 
reponse de l'appareil musculo-squelettique. 

Variations pathologiques 

Elies sont variees et ont comme point commun de toujours 
aggraver les contraintes, ce qui ferme le cercle vicieux : 
pathologie —> aggravation des contraintes —> aggravation de 
la pathologie. On peut citer, par exemple : 

- l'affaissement discal qui, en diminuant la hauteur 
intervertebrale, surcharge l'appui sur les PAP ( fig. 13.81 ). II 
est le fait du vieillissement ou, plus rapidement, des suites 
dune lesion discale; 



Fig. 13.81 Avec un disque normal, les rapports 
articulaires posterieurs le sont aussi (a). Avec un 














disque degenere (tassement), les PAP sont en 
hyperpression et en cisaillement (b). 


- les dysfonctionnements divers, en rapport avec les efforts 
physiques, le malmenage et le surmenage : ils sursollicitent 
toujours les structures et aggravent l'usure ; 

- les remaniements du rachis, notamment post-traumatiques, 
qui perturbent les capacites d’adaptation physiologiques ; 

- les troubles orthopediques graves tels que : 

- les spondylolisthesis, avec une tendance au glissement 
anterieur qui cisaille le disque, 

- les cyphoses, avec un hyperappui anterieur (discal), 

- les lordoses, avec une hyperpression des PAP, 

- les scolioses, avec une augmentation generale des 
contraintes unitaires par modifications des surfaces en 
contact des vertebres les unes par rapport aux autres. 

Pour conclure 

La zone de contrainte serpente le long du rachis, ce qui 
realise une repartition negociee a chaque arthron. De plus, le 
rachis n’est pas seul: il repose sur les caissons thoracique et 
abdominal, qui prennent en charge une bonne partie des 
contraintes. 


Ce qu'il faut retenir 

La pathomecanique rachidienne doit situer son contexte 
orthopedique (pendant ou apres la croissance), son contexte 
pathologique (pathologie evolutive ou non), son contexte 
psychomoteur (dysfonctionnement, surmenage, etc.) et le 



degre de pretention du patient (niveau de performance). 

Les lourdes implications avec d'autres zones de l’appareil 
locomoteur, et les autres retentissements sur l'individu 
(sphere viscerale, sphere psychomotrice, voire psycho- 
emotionnelle, etc.), rendent l'abord du rachis et du tronc 
extremement delicats. Ils necessitent une pedagogie subtile 
et, par voie de consequence, sont des prises en charge 
particulierement interessantes pour un therapeute. 
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1 C'est ainsi que toutes les vertebres sont dorsales, alors que 
douze seulement sont thoraciques. 

- Encore appelees cruralgies (le nerf femoral s'appelait, 
autrefois, nerf crural). 

- On mentionne parfois une infime incurvation dextro- 
convexe, en rapport avec la situation medio-gauche du coeur, 
qui expliquerait la frequence plus grande des scolioses 
thoraciques droites par rapport aux gauches. 

- Le « Tiens-toi droit » est interprets comme « Tiens-toi 
vertical » (avec, de plus, un resserrement posterieur des 
epaules), et les parents sont tentes de coincer l'enfant entre la 
table et le dossier de sa chaise. C’est le mettre en situation 
d’echec, des le depart. 

- Cette denomination est courante car definie par reference a 
une valeur normale. Elle est parfois critiquee dans la mesure 
ou un canal n’est pas etroit en soi: il Test eventuellement par 
rapport a son contenu. II s’agit done plus exactement d’un 
rapport contenant-contenu. 

- C'est ce qui definit l'arthron, unite mobile du rachis 
(appelee aussi souvent: unite fonctionnelle rachidienne ou 
UFR). II comprend la partie inferieure dune vertebre, la 
partie superieure de la suivante et la jonction disco- 
articulaire qui les unit. 

1 II est tres proche du cartilage articulaire : son principal 
constituant, le proteoglycane, est voisin de l'aggrecane du 




cartilage articulaire. 


— Le nucleus est fortement hydrate (80 % a 90 %), l'annulus 
un peu moins (60 % a 70 %). 

— Pour Bourges, ces sinuosites conferent a ces elements, peu 
extensibles, 1 equivalence dune elasticity. 

— Ce point, mis en evidence par Bourges, differe de la 
description classique (formation quasi exclusive de 
collagene). 

— II semble ainsi limiter lecartement des processus epineux. 

— Ce qui explique, en cas de souffrance, des diffusions de 
douleurs plus ou moins precises. 

— Cela s'inscrit dans le concept des « remparts 
convexitaires » (cf. Stabilites ). 

— Le flechisseur dynamique de hanche est l'iliaque. 

— L'EMG revele que son plan transversaire est rotateur 
controlateral et le plan corporeal rotateur homolateral 
(Aaron et Gillot, 1982). Pour d'autres auteurs (Kapandji, 
1980 ; Martinez, 1982), le psoas est rotateur controlateral. 

— II est plus grand que le grand psoas chez le kangourou, 
dont la progression se fait par sauts. 

— Le diaphragme et le plancher pelvien sont de vrais 
diaphragmes, alors que la paroi abdominale forme une 
ceinture et non un diaphragme. L'ensemble des trois forme 



les six parois du caisson abdominal. Cela dit, Dolto voulait 
surtout souligner la coherence de ces trois ensembles 
compressifs. 

— On trouve cette configuration chez ce type d'animaux, en 
rapport avec l’equilibrage du poids de la tete grace au bras 
de levier des processus epineux cervico-thoraciques. 

— Ce ligament, tres developpe chez certains mammiferes, 
diminue au cours de revolution, jusqua l'homme ou, 
curieusement, ce ligament reprend de l'importance. 

— II existe une similitude de qualites mecaniques entre les 
differents tissus dune region donnee. Lorsqu'une zone est 
peu mobile sur le plan articulaire, elle est servie par des 
muscles fortement aponevrotiques a ce niveau et recouverte 
par du tissu cutane et sous-cutane epais et adherent. II faut y 
reflechir avant de pratiquer des gestes dits « de decollement 
et d’assouplissement » de ces zones. 

— Les sujets dont le cou est gras et rebondi (triple menton) 
sont moins exposes aux traumatismes de type « coup du 
lapin » (whiplash). 

— Risques de compressions medullaires (par chevalet osseux 
dans les gros tassements vertebraux ou les luxations) et de 
compressions radiculaires (dans les hernies discales) 

(cf. fig. 13.16 1. 

— Elies peuvent etre malmenees dans les mouvements forces 
du rachis cervical. Par leur biais, les arteres radiculaires 
penetrant dans le canal rachidien entre C2 et C3 



vascularisent la dent de Taxis. Le niveau le moins bien 
vascularise de la dent semble etre le col (zone des fractures). 

— Ces deux derniers sont relativement difficiles a separer. Le 
mouvement est vite confondu entre ces deux niveaux. On 
estime que la difference reside surtout dans le demarrage du 
mouvement: si la mobilite commence au niveau pelvien, 
c'est la colonne lombale qui est la premiere concernee ; si Ton 
demarre au niveau scapulaire, c'est d'abord la region 
thoracique. 

— A ce propos, il faut de suite mettre en garde contre Taspect 
vulnerant de ce mouvement. On le pratique justement chez 
des gens dont la pathologie contre-indique ce geste. De plus, 
ce mouvement mesure plus T extensibility des ischio-jambiers 
que la flexion du rachis thoraco-lombal. 

— II faut en tenir compte en raison de Taugmentation 
consecutive des contraintes. 

— C'est-a-dire sans la charniere cranio-cervicale, formant le 
rachis cervical superieur. 

— En revanche, lorsque la retroversion du bassin est arretee 
en limite de Tapparition de la douleur, Tassociation dune 
flexion dorsale du pied la declenche (signe de Pierre-Marie et 
Foy), traduisant la souffrance du nerf (ce qui differencie cette 
situation dune douleur de tension des ischio-jambiers). 

— Mode de retranscription, propose par R. Maigne (1972), 
base sur une croix dont la verticale represente la flexion- 
extension, Thorizontale les rotations et les obliques les 


inclinaisons laterales (une version modifiee par J.-Y. Maigne 
a ensuite inverse ces deux derniers mouvements). 

— Lorsqu'on court dans une descente, on ne peut s’arreter en 
stoppant le mouvement des membres inferieurs : on stoppe 
seulement quand on a reussi a rattraper son aplomb 
gravitaire (cf. L'Homo erectus , p. 80 ). 

— cf. La marche, p. 94 . 

— Sur le plan de l’expertise judiciaire, on estime que 
l'invocation dune lombalgie pour justifier une abstention de 
sexualite n'est qu'un pretexte. 

— La version forcee de ces manoeuvres se nomme 
manipulation vertebrale. 

— Ces deplacements peuvent etre perturbes par des 
souffrances periarticulaires (provoquant des douleurs a la 
divergence de l'interligne) ou articulaires (plus sensibles aux 
mouvements de convergence, comme dans le cas d'un 
pincement d'inclusion menisco'ide). Des perturbations 
discales interviennent egalement, et peuvent expliquer soit 
une souffrance a travers une position antalgique (directe ou 
croisee, en cas de protrusion, selon la localisation de celle-ci 
par rapport a la racine), soit une difficulty au replacement a 
partir d'un mouvement donne et non pas au « deplacement » 
dune vertebre. 

— Voir egalement la section Mobilites du chapitre 4 . 

— Ce qui modifie la loi osteopathique de Fryette, selon 







laquelle la rotation devrait se faire du meme cote. 

— Comme le montre la dispersion des chiffres dans le tableau 
recapitulatif des amplitudes selon les auteurs (cf. supra). 
Cette variation des resultats, au-dela des differences 
methodologiques, montre bien que definir une norme est 
hasardeux. 

— Lorsque nous serons totalement immobiles, c'est que nous 
serons morts. 

— Cela dit, la confusion est frequente dans le langage 
courant, mais a sens unique : on ne parle jamais de station 
couchee, alors que Ton parle parfois de position debout. 

— Du grec skolios, signifiant tortueux. 

— Par exemple la petite deviation dextro-convexe, deja 
mentionnee, qui semble etre une impregnation du placement 
cardiaque chez le foetus. 

— La perception dun processus epineux devie lateralement 
nest pas fiable : il existe des processus incurves. 

— Les CIR de la rotation lombale sont relativement 
posterieurs. 

— Les termes d'hyperlordose ou d'hypercyphose etant 
reserves a des accentuations monstrueuses. 

— Le meilleur moyen d'apprendre a lutter contre la gravite 
est de l'aggraver (au sens propre et figure a la fois : le terme 
latin gravis signifie « le poids »), c'est-a-dire en portant une 


petite charge sur la tete. 


— Ce phenomene advient inevitablement avec le temps : les 
personnes agees rapetissent (les « petits vieux ») a la fois du 
fait de l'involution des structures biologiques et de 

1'augmentation de leurs courbures, principalement la 
voussure thoracique, la plus longue. 

— On obtient, generalement, une ondulation incontrolee du 
rachis ou un mouvement dune extremite et pas de l'autre. 
L'entrainement est necessaire. 

— Les modes influencent cette attitude. II existe une variation 
cyclique ou Ton voit des periodes de valorisation des reliefs 
feminins (mode 1900, pin-up d'apres la Seconde Guerre 
mondiale, generation de la silicone), entrecoupees par des 
periodes inverses, d'effacement des reliefs (gargonne des 
annees 1925, periode hippie). 

— Suicide par ouverture du ventre, pour liberer lame, plus 
connu sous le terme de « hara-kiri ». 

— A la difference du fanfaron qui joue les forts en bombant le 
torse, ce que Ton retrouve dans les images populaires de 
Tarzan. 

— Ce phenomene a toujours plus ou moins existe et les 
pamoisons des dames de la Cour, rendant necessaire la 
respiration de « sels », etaient provoquees par la striction des 
corsets qui bloquait completement le jeu viscero- 
diaphragmatique. 


— Sans oublier la non-adequation du mobilier scolaire a la 
croissance des enfants et la mauvaise adaptation du poste de 
travail. 

— A titre de comparaison, un echantillon de spongieux pris 
dans la tete femorale a un module de Young de 200 a 

400 N/mm 2 . 

— D'ou la prudence recommandee lors d'eventuelles tractions 
vertebrales sur table mecanique ou electrique. 

— Bourges, Vanneuville et al. (1980) ont radiographie des 
sujets portant chacun une paire de valises de 10 kg chacune, 
puis 20 kg, puis 30 kg. 

— On peut noter que les plus resistantes sont situees dans le 
plan frontal. 

— C'est, notamment, le phenomene rencontre dans les 
scolioses. 

— C’est l’indice de durete (Vickers) de ces parties qui sert de 
reference pour le choix des materiaux d'osteosynthese. 

La pression intra-abdominale est mesuree grace a un 
ballonnet place dans l'estomac. 

— D'ou l'importance du mobilier et de la fagon de s'asseoir : 
avachi en « cocher de fiacre » ou redresse, avec ou sans appui 
lombaire (cf. chapitre 4, Grandes fonctions ). 


— II faut noter que la nocivite est le fait non du dos rond (on 



peut dormir en « chien de fusil »), mais de l'association « dos 
rond + effort ». L'effort minimal est le simple redressement 
du tronc et des membres superieurs. Un relevement est 
toutefois possible si la charge est faible, et a condition 
d'operer une rapide flexion des genoux abaissant les fesses et 
permettant alors une erection rachidienne dans des 
conditions acceptables (cf. la fagon de manier un bilboquet). 

— Le dilemme des patients est: « Comment s'incliner tout en 
gardant le dos vertical ? » Cette absurdite nait de la 
confusion, deja signalee, entre verticale et rectitude 

(cf. L'Homo erectus. p. 80 ). II est absurde de vouloir faire 
conserver un dos vertical a quelqu'un qui doit executer une 
tache necessitant l’inclinaison, sous pretexte de prevention 
des lombalgies. Quand un lombalgique, en phase aigue, veut 
ramasser ne serait-ce qu'un mouchoir, il suffit de le regarder 
pour observer l'irrealisme gestuel: il s'accroupit, colonne 
verticale, bras et doigts desesperement tendus pour atteindre 
lateralement l'objet convoite. On devine que, des qu'il n'aura 
plus mal, il s'empressera d'oublier ce mouvement non 
fonctionnel, malgre la recommandation de plier les genoux et 
non le dos. 

— Une comparaison peut etre proposee, a l'intention du 
patient, entre le tonus musculaire et une batterie de voiture : 
quand on roule elle se charge, quand on s'arrete elle se 
decharge. 



Chapitre 14 


Regions du rachis 

Rachis cervical inferieur 

Base de reflexion 

Situation 

Le rachis cervical bas correspond au cou, de C2 a C7. 

Caracteristiques essentielles 


- Le cou assure la jonction entre la tete et le thorax ( fig. 14.1 ). 




Fig. 14.1 La jonction tete-thorax, assuree par le cou, 
comprend une region haute, courte (1), et une basse, 
plus etendue (2). 

- II forme une concavite posterieure. 

- C'est une zone de resserrement. 

- C'est une zone vitale 2 . Elle contient un plus grand nombre 




de types de structures que n'importe quelle autre region du 
corps - y compris des structures nobles : moelle allongee, 
gros troncs nerveux, arteres carotides et vertebrales, veines 
jugulaires, trachee, oesophage, nombreux muscles et fascias. 

Vocation fonctionnelle 

- Le cou assure le port de tete (stabilite), voire celui de 
charges additionnelles. 

- II est asservi au pilotage directionnel des organes des sens 
et de la mimique (mobilite). 

- II a un role important dans l'expressivite corporelle. 

- C'est une zone mise a l'honneur et decoree dans toutes les 
cultures ( fig. 14.2 ) (colliers, decolletes, etc.). 




Fig. 14.2 Le port de tete fait l'objet de decorations 
(anneaux dune « femme girafe »). 

Frequence des pathologies 

En rhumatologie 


C'est une zone souvent concernee par la rhumatologie, pour 
trois raisons : par la charge supportee, elle est sujette a 
l'arthrose ; par la statique et la grande mobilite, elle est 



sujette aux surmenages et malmenages responsables de 
cervicalgies et de troubles posturaux. Les syndromes des 
defiles represented des troubles musculo-squelettiques 
ay ant des consequences neurologiques. 

En traumatologie 

Sa mobilite facilite les faux mouvements, les chocs en « coup 
de fouet » - avec entorse, voire fractures et luxations 
vertebrales. 

En neurologie 

On trouve les consequences de ce qui precede : radiculalgies 
(nevralgies cervico-brachiales), voire troubles graves apres 
de gros traumatismes (tetraplegies). 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan osteo-articulaire 

Les vertebres sont assez larges et aplaties, separees par des 
disques intervertebraux (DIV) relativement epais par rapport 
a la hauteur des corps- (ce qui favorise la mobilite), mais 
encadres lateralement par les uncus (ce qui favorise la 
stabilite). Les capsules des processus articulaires posterieurs 
(PAP) sont laches, autorisant des mouvements en amplitude. 
Le systeme ligamentaire est identique a celui des autres 
etages - le ligament supra-epineux etant toutefois remplace 
par le ligament nucal. Celui-ci forme un septum sagittal qui 


amarre solidement les epineux vertebraux entre eux, freine la 
flexion anterieure et offre une plage d'insertion elargie pour 
tous les muscles superficiels de la region. Ce ligament, tres 
puissant en amont de l'echelle animale, s'amenuise au fur et 
a mesure que Ton se rapproche de l'homme, chez qui, 
curieusement, il reprend une importance plus grande. 

Sur le plan musculaire 

r 

Etendue 

Les muscles sont nombreux, places en plans successifs avec 
des etendues de plus en plus grandes de la profondeur a la 
superficie. Ainsi, on trouve des muscles ( fig. 14.3 ) : 




Fig. 14.3 La musculature cervicale se partage en 
muscles mono- (1), bi- (2), tri- (3), quadri- (4) et 
polyarticulaires (5 et 6). 

















- monoarticulaires, comme les petits muscles 
intertransversaires, interepineux; 

- biarticulaires, comme les longs rotateurs du transversaire 
epineux; 

- triarticulaires, comme le court multifide du transversaire 
epineux; 

- quadriarticulaires, comme le long multifide du 
transversaire epineux; 

- polyarticulaires, comme les grands muscles : trapeze, 
sterno-cleido-masto'idien, splenius. 

Rempart convexitaire 

Avec la colonne lombale, c’est une portion qui possede un 
rempart- musculaire anterieur ayant pour vocation de 
s’opposer a l’accentuation de courbure : ici le muscle long du 
cou. 

Autres elements 
Parties molles 

Outre les teguments, elles sont representees par les 
nombreux fascias qui isolent les structures les unes des 
autres, parfois dedoublees au contact de certaines. Les fascias 
forment des plans de clivage et de maintien ( fig. 14.4 ). 




Fig. 14.4 Les fascias du cou sont nombreux, ils assurent 
la protection, le cloisonnement et le glissement des 
muscles et des axes nerveux, vasculaires, digestif et 
respiratoire (coupe en C6). 

Ligament nucal (1), lame prevertebrale (2), branche 
posterieure de la racine C6 (3), branche anterieure de la 
racine C6 (4), artere et veine vertebrales (5), noeuds 
lymphatiques (6), veine jugulaire externe (7), nerf 
phrenique (8), nerf X (9), artere carotide commune et 
veine jugulaire interieure (10), nerf XII (11), 
sympathique (12), nerf larynge interne (13), veine 
jugulaire anterieure (14), lame pretracheale (15), fascia 
cervical superficiel (16), trachee (17), oesophage (18), 





























glande thyro'ide (19), sterno-hyo'idien (20), sterno- 
thyro'idien (21), omo-hyo'idien (22), SCM (23), 
platysma (24), long du cou (25), long de la tete (26), 
scalene anterieur (27), scalene moyen (28), scalene 
posterieur (29), elevateur de la scapula (30), splenius 
du cou (31), ilio-costal (32), longissimus (33), 
trapeze (34), splenius de la tete (35), transversaire 
epineux (multifide) (36), semi-epineux (37), transverse 
epineux multifide (38). 

Axes de passage 

Ce sont des formations impliquees dans la topographie 
cervicale et influencees par les mouvements de celle-ci. 


Axe nerveux 


C'est la partie superieure de la moelle (incidence grave sur le 
plan neurologique). La moelle cervicale subit une 
modification de longueur de l'ordre de 3 cm au cours des 
mouvements sagittaux : passant de 9 cm en extension a 
12 cm en flexion. D'autres elements nerveux franchissent la 
region cervicale : les chaines sympathiques, les nerfs vagues. 


Axes vasculaires 


Ils sont composes des arteres carotides (communes, puis 
internes et externes), des veines jugulaires (anterieures, 
internes, externes), et des arteres et veines vertebrales (dans 
les foramens transversaires). Ces dernieres conferent une 
fragilite particuliere a cette zone, du fait du trajet intra- 



osseux, de ses variantes imprevisibles, de ses modifications 
liees aux mouvements, et des pathologies possibles - d’ou les 
risques lies aux manipulations intempestives. 


CEsophage 


II est situe juste en avant du rachis. Le passage du bol 
alimentaire necessite une position moyenne, classiquement 
verticale. 


Trachee 


Elle est placee en avant de l’oesophage et en arriere de la 
glande thyro'ide et de son cartilage. Comme pour 
l'oesophage, la position intermediaire est la plus 
fonctionnelle. 

Mobilites 

Mobilites analytiques 

Les facettes articulaires sont assez obliques, les capsules sont 
laches, ce qui laisse une bonne liberte rotatoire. Comme on 
peut le voir dans le tableau 14.1 , les mobilites sont 
inegalement reparties, elles sont plus marquees en C5-C6 
pour les mouvements sagittaux et les inclinaisons et en C2- 
C4 pour les rotations. Les chiffres ci-dessous excluent la 
charniere sous-occipitale. Ils varient selon les auteurs, mais 
on peut observer une certaine similitude. 


Tableau 14.1 



Amplitudes moyennes des arthrons cervicaux 


Niveau 

Flexion-extension 

Indinaison 

Rotation 

C2-C3 

IT 

2,5* 

8* 

C3-C4 

15* 

4* 

6 ‘ 

C4-C5 

C5-C6 

C6-C7 

TOTAL: 

Soit environ: 

Castaing et Santini (I960) 

18* 

4,5* 


3,5* 

20* 

5,5* 

2,5* 

16* 

4,5" 


Negligeable 

80” (flex/ext: 40”/40") 

80 

21* 

20” 

20” 

20” 

120* 

30* 

25* 

Kapandji (1980) 

100“ a 110° 

37* 

28* 

Martinez (1982) 

76” 

45* 

45* 

N.B.: indinaison lacerate et rotation sont chiffrees unilatd'alement. 


Ces chiffres varient enfonction de l'age : pres de 40 % decart 
entre 23 ans et 87 ans. L'ecart type est par ailleurs d’autant 
plus grand que Ton avance en age. La diminution 
d'amplitude avec lage est plus precoce au rachis cervical 
inferieur. 

Mobilites specifiques 

L'existence dune chaine polyarticulee rend les mouvements 
intimes des vertebres plus perceptibles. Chaque surface des 
PAP glisse Tune sur l’autre, se decouvrant jusqu a 50 % 

( fig. 14.5 ) et bailie. Ces micromobilites peuvent etre 
sollicitees manuellement, en douceur, passivement, et plus 
ou moins activement. 



































Fig. 14.5 Les mobilites cervicales entrainent une 
reduction de la surface de contact des PAP pouvant 
aller jusqu'a 50 %. 


II faut inclure Faction des mobilites cervicales sur l'artere 
vertebrale ( fig. 14.6 ). Ses courbures, au niveau du rachis 
cervical superieur, la rendent apte a suivre les mouvements, 
mais quand ceux-ci atteignent des valeurs extremes, ou que 
plusieurs mouvements s'associent, il y a une mise en tension 
qui peut engendrer des insuffisances vertebro-basilaires ou 
des lesions, rares mais graves (compression, spasme, blocage 
circulatoire). Le maximum de sollicitation est exerce au 
niveau du segment V3 de cette artere (c’est-a-dire au niveau 
C1-C2) et lors de mouvements de rotation et d'inclinaison 
homolaterale-, provoquant des etirements de Fordre de 
7 mm. 







Fig. 14.6 Les mobilites cervicales mobilisent l'artere 
vertebrale, notamment 1'association dune extension, 
dune inclinaison dun cote et dune rotation 
homolaterale (test de Klein pour l'artere controlaterale, 
qui est etiree et plaquee). 

Mobilites fonctionnelles 

Mis a part les sagittaux, les mouvements ne sont pas purs. 
Inclinaisons laterales 

Elies s'accompagnent d'un tassement homolateral du disque 
et dune ouverture controlaterale. Au niveau des PAP, 
l'obliquite oblige la facette superieure, qui s'abaisse, a reculer 
simultanement, et la controlaterale, qui s'eleve, a avancer. II 
en resulte une rotation automatique homolaterale a 
l'inclinaison ( fig. 14.7 ). generalement associee a une legere 
extension. C'est le geste d'amener la joue a l'epaule. 




Fig. 14.7 L'inclinaison laterale s'accompagne dune 
rotationhomolaterale et dune legere extension. 

Rotations 

Elies s'accompagnent du phenomene equivalent, pour les 
memes raisons. 

Combinaisons 


Ce sont les jeux conditionnes par les deplacements de la tete. 
Ils se traduisent par de multiples combinaisons (differentes 





des tendances evoquees ci-dessus), qui jouent sur les grandes 
capacites dynamiques de ce segment. Ces associations 
doivent egalement impliquer des zones voisines, faute de 
quoi il y a risque de surmenage articulaire. II est done 
important d'integrer ces zones, a commencer par la 
mecanique pelvienne, qui oriente la base du rachis et prend 
normalement en charge les composantes les plus penibles. 

Variations 

Variations physiologiques 

Elies sont conditionnees par l'orientation de la tete, en 
rapport avec les organes des sens et ceux de la mimique. 
Certains animaux ont des disponibilites particulieres (du fait, 
par exemple, de la conformation de leurs yeux, offrant un 
champ de vision plus large, ou encore de la possibility 
d'orienter leurs oreilles); ils sont en outre le plus souvent 
soumis a la necessite d’assurer des prises avec la gueule. Ces 
deux aspects retiennent 1'attention. 


Asservissement oculaire 


II impose au cou de suivre les impulsions partant des yeux 
(automatisme oculocephalogyre). Ce mecanisme doit etre 
sollicite (cf. fig. 2.15 ). Propose par Dolto (1976), repris par 
Samuel, developpe par Revel et al. (1983), il connait de 
multiples variantes, alors qu'on le congoit souvent comme le 
simple geste de regarder avec une lorgnette : 

- la longueur de la chaine articulee sous-jacente est un 



element de graduation qui peut depasser le segment cervical, 
mais celui-ci est le plus concerne-; 

- l’inversion du point fixe est une possibility souvent 
benefique, qui reussit parfois a pieger des contractures 
reflexes de defense. C'est la situation de quelqu'un qui fixe 
une cible devant lui et marche tout en pivotant d'un demi- 
tour (cf. fig. 13.40 ). Le meme phenomene est transposable 
dans le plan sagittal. Ces situations, qui nous paraissent 
banales, sont en realite complexes, et il a fallu des prouesses 
de mecanique, couplees a de l'electronique des plus 
sophistiquees pour obtenir un resultat analogue dans 
l'industrie . Cette prouesse technique, inimaginable il y a 
quelques annees, nous la faisons quotidiennement sans nous 
en rendre compte; 

- la synthese est la capacite de moduler simultanement les 
mobilites a point de depart cranial et celles a point de depart 
pelvien. Cela represente un programme de reentrainement 
kinesitherapique sophistique, et fonctionnel ( fig. 14.8 ). 





Fig. 14.8 La poursuite oculaire avec une longue-vue, 
associee a un plan mobile sous le bassin, constitue un 
entrainement de mobilite proprioceptive complet. 


La mimique 

C’est l'autre aspect des variations de mobilite. Pour cela, on 
pense souvent aux muscles du visage, mais on oublie trop 
souvent le travail important des muscles sous-occipitaux et 



cervicaux. On peut degager l'association privilegiee de 
certains mouvements (ces gestes associent la charniere sous- 
occipitale): 


- flexion-extension haute. Ces mouvements expriment 
1'acquiescement (« Oui oui »). 

- flexion-extension basse. Alors que le meme mouvement, 
localise en haut, temoigne de 1'acquiescement, le 
balancement antero-posterieur bas evoque une attitude 
dubitative ( fig. 14.9a ), traduisant la consternation (« Quelle 
histoire ! Je n'en reviens pas... »)-; 











Fig. 14.9 Les mobilites cervicales hautes et basses 
s'inscrivent dans des gestes fonctionnels et/ou 
expressifs. 

Les successions de flexions-extensions basses 
expriment la consternation (a). La flexion basse avec 
extension haute exprime l'attirance (b). La flexion haute 
avec extension basse exprime le rejet (c). L'inclinaison 
haute dans un sens et basse dans l'autre traduit le fait 
de tendre l'oreille (d). La flexion simultanement haute 
et basse est une pince fonctionnelle pour coincer de 
petits objets (papiers) entre le menton et le sternum (e). 
L'extension simultanement haute et basse constitue le 
geste de lever les yeux au del (f). L’inclinaison basse 
traduit le besoin de degager la tete du plan sagittal 
median (voire en evitant un obstacle situe devant) (g). 

- flexion basse avec extension haute. Ce geste translate le 
visage vers l'avant. La mimique exprime le desir d'« aller 
vers... » ( fig. 14.9b ). Cela peut traduire un etonnement, 
appelant un complement d’informations (« Quoi ? ! 
Expliquez-vous ! »), ou constituer un geste affectueux 
(avancer la tete pour mieux comprendre l'autre, voire pour 
un baiser), ou au contraire agressif (« Pas content ? »). Ce 
peut etre aussi le simple fait d’avancer la bouche pour 
manger un met salissant; 

- extension basse avec flexion haute. C’est l’inverse du 
mouvement precedent. II s’agit de prendre du recul, au 
propre ou au figure ( fig. 14.9c ). L’etonnement est, ici, un 
refus d’admettre, c’est-a-dire une prise de distances (« Qu’est- 
ce que c’est que ces manieres ! »). C’est aussi le geste de 
refuser un contact ou un aliment (geste de l'enfant qui ne 




veut pas manger); 

- flexions haute et basse : elles constituent une pince 
fonctionnelle qui amene le menton au contact du sternum. 
Cette pince est d'utilisation courante lorsqu'on a les mains 
prises ; une insuffisance d'amplitude est palliee par 
l'ouverture de la bouche ( fig. 14. 9e ). Ce geste est celui de 
plier un tissu, de tenir des feuilles de papier avec le menton 
pendant que Ton en trie d'autres-; 

- extensions haute et basse : l'association est liee au besoin de 
regarder vers le del. Elle est peu confortable et ne peut etre 
maintenue longtemps— ( fig. 14. 9f ) ; 

- flexions laterales basses. Elles sont evocatrices dun besoin 
de regarder devant soi, alors qu'un obstacle gene la vision 
dans l'axe ( fig. 14.9 g ); 

- flexions laterales hautes. Elles expriment l'approximation, 
de la meme maniere que les va-et-vient en prono-supination; 

- flexions laterales hautes et basses associees. Dans le meme 
sens, elles portent simplement l'oreille a l'epaule ; en sens 
contraire, elles traduisent le geste de « tendre l'oreille » 

(fi g. 14. 9d ) ; 

- rotations : si les hautes peuvent etre dissociees des basses, 
l'inverse nest pas vrai. Le mouvement est done global et 
traduit le besoin de regarder lateralement, voire derriere soi. 

Variations pathologiques 

Ce sont les hypomobilites ou raideurs. Elles sont tres 
genantes. Un patient supporte beaucoup mieux une ceinture 
de maintien lombaire qu'un collier de maintien cervical. 
Inversement, les hypermobilites existent mais conduisent 
parfois a des instabilites. Elles ne sont done pas a rechercher. 






Pour conclure 


La grande mobilite du cou demande a etre eduquee de fagon 
fonctionnelle, c’est-a-dire beaucoup plus en qualite qu'en 
quantite (proprioception), alors que c’est cette derniere qui 
est souvent la plus recherchee. 

Stabilite 

Elle doit contrebalancer la forte aptitude du cou a la mobilite. 

Dans le plan sagittal 

La courbure cervicale est soumise a deux effets de la 
pesanteur : la charge sus-jacente et la ligne gravitaire de la 
tete. 

Charge sus-jacente 

Elle tend naturellement a majorer la courbure, c’est-a-dire a 
l'augmenter en tassant le segment polyarticule. De ce fait, le 
cou a tendance a plier vers l'arriere ( fig. 14.10a ). II existe done 
des muscles anterieurs specialement destines a s'opposer a 
cette augmentation. Ce sont le muscle long du cou et, a 
distance, l'appareil musculaire supra- et infrahyoi'dien. 



iUtUn 



Fig. 14.10 La lordose physiologique tend a s’accentuer 
avec le poids de la tete (a). La situation legerement 
anterieure de la ligne gravitaire de la tete tend a 
provoquer la flexion du cou (b). Ces deux mecanismes 
se combinent et s’equilibrent. 

Ligne gravitaire de la tete 

Elle passe legerement en avant, ce qui a tendance a faire 
flechir la tete et le cou vers l'avant (attitude dune personne 
s’endormant en position assise) ( fig. 14.10b ). Cela sollicite les 
muscles posterieurs (muscles profonds essentiellement). 

Au total, les deux mecanismes s'annulent plus ou moins, et 
lequilibre du massif cranial est realise avec un ajustement fin 
et economique, du moins en position verticale 11 . L'ajout 
dune charge sur la tete valorise ce maintien, et Ton connait le 
beau port de tete des peuples portant ainsi les charges 
(cf. fig. 13.43 ). 












Dans le plan frontal 


L'equilibre est defini par rapport a la symetrie du mat 
rachidien. Tout ecart ne peut etre supporte que 
momentanement, la stabilite etant couteuse en situation non 
symetrique. 

Sur le plan osteo-articulaire 

Les deux colonnes des processus articulaires posterieurs sont 
assez ecartees. C’est la seule reponse du squelette, elle est 
done assez faible. 

Sur le plan musculaire 

Les haubans— sont nombreux et entrecroises entre eux 
( fig. 14.11 ), ce qui majore la stabilite en tissage autour du cou. 
Les principaux muscles sont les intertransversaires, scalenes, 
splenius, elevateurs des scapulas, trapezes, et sterno-cleido- 
masto'idiens. 




Fig. 14.11 Aspect entrecroise des chaines musculaires 
dans le plan frontal (a) et dans le plan sagittal (b). 


Dans le plan transversal 


Comme pour le plan frontal, la position optimale pour la 
stabilite est la rotation « zero ». 


Sur le plan osteo-articulaire 

Les corps vertebraux integrent les petits contacts lateraux des 
uncus. C’est un plan de grande liberte. 


Sur le plan musculaire 



Les petits muscles profonds ont des composantes parfois tres 
obliques, ce qui leur confere une action antirotatoire (par 
exemple le long rotateur— du muscle transversaire epineux). 
Ils peuvent etre renforces momentanement par des muscles 
peripheriques plus puissants (trapezes, sterno-cleido- 
mastoi’diens), mais leur fatigue limite leur action. II est 
frequent d'en constater les effets lorsqu'on regarde un 
spectacle en etant place beaucoup trop sur le cote, et que Ton 
doit ainsi maintenir une rotation cervicale (le torticolis en est 
parfois la rangon); de meme avec une duree plus courte, 
mais une amplitude plus grande (on constate une difficulty 
identique pour effectuer un creneau en voiture, pour se 
garer—). 

Variations de la stabilite 
Variations physiologiques 


Variations positionnelles 


En rectitude, le cou est stabilise par le haubanage des 
muscles perirachidiens, ainsi que l'avait deja montre Leonard 
de Vinci ( fig. 14.12 ). Le rachis cervical est sous la dependance 
de la position des canaux semi-circulaires dans l'espace 
(systeme vestibulaire qui commande le placement equilibre 
permettant l'arret du signal), et sous celle du systeme 
oculaire (qui tend toujours a l'horizontalite du regard). De 
plus, la proprioception cervicale joue un grand role dans la 
statique generale. Le cou est done une region dont la 
stabilisation dynamique est fonctionnellement capitale. 




magine le 
is cervical. 





Expressivite du maintien cervical 


C’est un facteur utile a travailler sur le plan therapeutique 
(cf. fig. 14.9 ). Entre le maintien rigide et altier ( fig. 14.13 ) et 
1'abandon de tout maintien, il existe une infinite de 
situations, propres au contexte environnemental et 
psychoaffectif du patient. 



Fig. 14.13 Le port de tete d’Hitchcock est revelateur de 




son temperament, il traduit aussi une forte stabilite 
regionale. 


Predisposition morphologique 


Raideur et laxite ont des repercussions sur la stabilite. La 
premiere concerne les personnes brevilignes avec un cou 
trapu, court et large, parfois avec un « double menton » (ou 
triple). Ces individus ont, pour ainsi dire, une minerve 
naturelle en forme de bouee autour du cou, ils ont des 
mobilites restreintes et sont peu sujets aux destabilisations 
traumatiques. La laxite concerne plutot les femmes jeunes, au 
cou long et gracile. Elies sont plus exposees aux 
consequences des chocs, meme legers. 


Port de charge sur la tete 


Cette situation, devenue rarissime dans les pays 
industrialises, est encore frequente ailleurs. L'excellent port 
de tete des personnes portant ainsi des charges en temoigne 
(cf. fig. 13.43 1. L’abandon de cette fonction entraine un 
amoindrissement de la qualite stabilisatrice du cou. 

Variations pathologiques 

On trouve les deux tendances opposees que sont les exces et 
les insuffisances de stabilite. 


Exces de stabilite 



Ils sont lies a la raideur articulaire, localisee ou etendue a 
toute la region—. L'exces de stabilite, s'il securise localement, 
a deux consequences nefastes : 

- un surmenage des etages limitrophes, par phenomene 
compensatoire; 

- une moindre aisance du comportement general du cou. 


Manques de stabilite ou instability 


Ils sont dus a une hyperlaxite. Elle est mieux supportee si elle 
est constitutionnelle et concerne une personne entrainee (par 
exemple une danseuse). Elle represente un risque si elle est 
consecutive a un traumatisme ou a des hypersollicitations 
frequentes (manipulations repetees). L'exigence est un 
reentrainement rapide de la proprioception locale et de la 
musculature profonde par des solicitations toniques. 


Pour conclure 

Le cou est voue a la mobilite, mais comme a chaque fois que 
celle-ci repose sur une armature osseuse frele, aucun degre 
de gain de mobilite ne doit etre recherche sans stabilisation 
simultanee par la musculature automatisee, profonde. 

Contraintes 

Elements en jeu 

La compression en rapport avec le port de la tete est 


lelement exterieur dominant auquel s'ajoutent les efforts 
articulaires lies aux tensions (contractions, contractures). En 
ce qui concerne l'appareil cervical, il n’existe pas de 
« caisson », comme pour le reste du rachis, et la notion de 
« systeme balance » est, ici, assez proche de la realite (cf. 
levier interappui au chapitre 1 ). 

La ligne gravitaire de la tete passe juste en avant du rachis 
cervical—, ce qui se traduit par un faible bras de levier par 
rapport au rachis, done facile a equilibrer avec une force 
minime ( fig. 14.14 ). Le bras de levier augmente a la partie 
cervicale inferieure, le poids en charge aussi, et Ton trouve, 
du cote equilibrateur, un processus epineux nettement plus 
grand sur C7. 





Fig. 14.14 La ligne gravitaire de la tete passe 
legerement en avant du rachis cervical superieur (bras 
de levier faible). 

■V 

A la partie inferieure, le rachis s'ecarte, augmentant le 
bras de levier gravitaire, ce qui est compense par un 
bras de levier musculaire plus important (processus 
epineux plus long). 

Variations physiologiques 

Lors de la flexion cervicale basse, les contraintes augmentent, 
en raison de deux phenomenes. 

Decouvrement des facettes articulaires 

II minimise la surface de repartition de la charge. Ses effets 
ont ete chiffres ; les valeurs, en fonction des vertebres 
considerees, sont donnees dans le tableau 14.2 . 

Tableau 14.2 

Decouverture des facettes articulaires 


x T . Diminution de Decalage des bords de 

Niveau ° 

surface 1 interligne 

C2-C3 

24% 

3 mm 

C3-C4 

27% 

3,5 mm 

C4-C5 

41 % 

5 mm 

C5-C6 

53% 

6,5 mm 

C6-C7 

44% 

5,5 mm 











Augmentation du bras de levier gravitaire 


Certaines positions, liees a un exercice professionnel 
particulier (dentiste deviant sa tete en fonction du travail, 
garagiste travaillant sous un vehicule), sont particulierement 
contraignantes, car sollicitant de fagon statique et prolongee 
une musculature peripherique a vocation plus dynamique. II 
s'ensuit des changements repetes de posture, visant a 
attenuer la gene suscitee, mais qui ne font que disseminer le 
probleme a toute la region, avec apparition de contractures 
musculaires retentissant sur le niveau cervico-thoracique, 
voire interscapulaire—. 

Variations pathologiques 

Les variations de contraintes evoluent toujours vers 
1'augmentation. C'est le fait dune rupture dans l'equilibre 
musculaire (contractures, retractions), de surmenages et 
malmenages articulaires, de sursollicitations musculaires, de 
chocs repetes (chutes sur la tete, le cou, la ceinture 
scapulaire, dans les sports violents ou les accidents de vie 
quotidienne), enfin de l'age (amoindrissement des qualites 
de maintien, usure, disorganisation des schemas moteurs). 
La repartition des contraintes au sein de l’UFR peut etre 
alteree du fait dun trouble de la statique cervicale (cf. 
tableau 13.4 ). Cela est d'autant plus vrai s’il y a l'association 
dune raideur qui empeche toute modification de localisation 
des contraintes grace a la mobilite. 


Solutions fonctionnelles 



L'equilibre vertical impose peu d’effort et supporte meme, 
sans probleme, des ports de charges importantes. Lorsque le 
port de charge n'est pas vertical, il doit toujours rester axial - 
comme par exemple les sherpas, qui pour porter des 
fardeaux ont recours a un systeme de bandeau frontal 
(cf. fig. 13.49a ). 

En revanche, la fatigue des muscles posterieurs apparait vite 
avec les inclinaisons, frequentes dans la vie quotidienne. La 
solution est l’utilisation de supports. 

Inclinaison anterieure 

Elle demande l'aide dune ou des deux mains, supportant le 
menton et soulageant ainsi la musculature (cf. fig. 15.20a ). 

Un travail prolonge vers l'avant, sur certains appareils, peut 
necessiter un repose-front ou un repose-menton. 

Inclinaison laterale 

On utilise l'appui sur une main, sur le gonion mandibulaire 
ou au voisinage de la tempe (cf. fig. 15.20b ). II existe 
egalement des repose-tete lateraux, notamment sur des 
sieges de salon, de train ou d'avion. 

Inclinaison posterieure 

C’est l’utilisation d’un repose-tete, style automobile, qui est le 
reflexe habituel; a defaut, l'appui posterieur des mains est, 
encore une fois, utilise (cf. fig. 15.20c ). 






Ces solutions supposent toutefois le respect de l'axialite, 
c'est-a-dire de la courbure cervicale physiologique, ou avec 
une tres faible variation. Toute cassure ou torsion du rachis 
s'avere non tolerable car faisant subir integralement les 
contraintes a chaque arthron, au lieu de les repartir sur 
l'ensemble. 


Pour conclure 

Les contraintes sont facilement supportees en position neutre 
et verticale. Les variations se traduisent par une 
augmentation mal supportee et exigent une aide externe. 


Ce qu'il faut retenir 

Le cou est une region noble (organes vitaux), tres sollicitee 
mecaniquement et a forte implication 
psychocomportementale. Sa reeducation doit utiliser cette 
richesse par des exercices cibles sur chacun de ces aspects et 
privilegier le controle sensori-moteur, que ce soit dans 
leducation cinetique ou le maintien postural. 

Rachis thoracique 

Base de reflexion 

Situation 


Situe entre le cou et les lombes, le rachis thoracique integre la 



cage thoracique et son contenu. 

Caracteristiques essentielles 

- C’est la portion la plus longue du rachis (12 vertebres). 

- Chaque arthron est peu mobile, du fait de la presence des 
cotes, mais cela est compense par le nombre plus grand des 
vertebres thoraciques. 

- Elle est liee au caisson thoracique ( fig. 14.15 ). 




Fig. 14.15 La region thoracique associe le rachis et un 
caisson pneumatique. 

- Elle est morphologiquement convexe en arriere. 

- C'est la premiere courbure du rachis . 

Vocation fonctionnelle 

- La mecanique costo-vertebrale participe a la respiration—. 

- Le thorax constitue une zone large et stable pour l'insertion 
pour les muscles du tronc. 

- Sa courbure est en rapport avec les concavites sus- et sous- 
jacentes, qui sont secondaires. 

Frequence des pathologies 

En rhumatologie 

On trouve les arthroses (discarthose et arthrose des PAP), les 
nevralgies intercostales, les rachis degeneratifs, avec cyphose 
accentuee. 

En orthopedie 

En orthopedie, surtout infantile : ce sont les deviations a type 
de cyphose, de scoliose—, parfois les redressements de 
courbure (dos plat), les epiphysites de croissance 
(Scheuermann). 


En traumatologie 


Ce sont a la fois les petits incidents (entorses) et les gros 
accidents (fractures et tassements, notamment a la partie 
basse). 

En neurologie 

Ce sont generalement les consequences des traumatismes 
(paraplegies). 

Rappels anatomiques 

Sur le plan morphofonctionnel 

Quelques idees cles sont a rappeler. 

Voussure physiologique 

Elle tend a la cyphose thoracique, par simple phenomene 
d'exageration de courbure. Cela peut traduire un abandon de 
la mobilite au profit dune fixite protectrice par un 
enroulement de type habitus asthenique ( fig. 14.16 ) : 
l'individu se rapproche de la position foetale, « tend le dos » 
et protege la zone anterieure—, se figeant dans l'attente d’un 
mieux-etre hypothetique. 




Fig. 14.16 L’habitus asthenique ou l'attitude de 
decouragement se traduisent par une tendance a la 
cyphose thoracique. 

Notion de caisson 

Quand on pense thoracique, on pense souvent dorsal—, c’est- 
a-dire posterieur. On oublie alors l'epaisseur du thorax et son 
contenu a dominante pneumatique, done a geometrie et a 
pression variables. 

Respiration 

Elle est specifique a cette partie du corps. II faut noter que la 
notion de « respir » contient l'idee d'esprit (du latin spiritus, 

« le souffle »). L'inspiration est autant un terme physique que 
mental (avoir ou non de l'inspiration). Lame (anima, ce que 
l'on « re-anime » chez quelqu'un d'inanime) est aussi 
concernee par cette zone : rendre le dernier soupir est 
l'expression meme de cette donnee. 

Liaison etroite avec le ventre 

Celui-ci remonte sous les cotes, la separation 
diaphragmatique est commune, ainsi que le jeu respiratoire 
qui en decoule. II est d'ailleurs quasiment impossible d'isoler 
le fonctionnement vertebral thoracique du lombal. 


Vecu du thorax posterieur 


II est ambivalent: « avoir bon dos » est une expression qui 
veut dire qu’on accuse le coup de tout ce dont on vous 
charge, ce qui peut conduire a la saturation (« en avoir plein 
le dos » ou « courber l'echine » sous le poids des soucis, 
autant que sous un fardeau). Inversement, on trouve 
l'attitude de « force rentree », qui est celle du « gros dur 
blase », n'ay ant pas besoin de mettre sa poitrine en avant, et 
dont le buste est tellement puissant qu'il en arrondit le dos 
posterieurement ( fig. 14.17 ). Cette image est parfois 
inconsciemment cultivee par certains patients. Ces exemples 
traduisent la relation etroite entre le somatique et le vecu de 
cette zone. 




Fig. 14.17 Le dos rond, large et puissant, traduit une 
attitude de force blasee. 

Vecu du thorax anterieur 

Le devant est la partie qui fait front et s'affiche. Cela 
concerne les personnes extraverties, qui ont de Faudace, sont 
« gonflees », ou ceux dont la fonction est d'etre au service 
d’un tel comportement ( fig. 14.18 ). Tout cela est bien repere 
par l'acteur qui fait du mime—. 



Fig. 14.18 Une bande dessinee des annees 1940 montre 
Fattitude fiere associee au torse bombe (a); une affiche 
caricaturant Maurice Chevalier montre de meme (b). 








Presence des seins chez la femme 


En relation avec ce qui vient d’etre dit, la poitrine peut etre 
vecue comme un atout ou unfrein au maintien, selon lage 
(avant, pendant ou apres la puberte), la connotation de 
seduction ( fig. 14.19a ) ou de gene qui est ressentie, sans 
parler des attitudes faussement genees ( fig. 14.19b ). Par 
ailleurs, le poids de la poitrine peut, s'il est important, jouer 
sur la posture, surtout avec lage et une moindre defense 
posturale ( fig. 14.20 ). 









Fig. 14.19 Une bande dessinee des annees 1950 
caricature l'attitude de defi qui s'exprime en portant la 
poitrine en avant et en reculant la tete (a). Une posture 
familiere consiste a faire le dos rond, pour faire 
semblant de cacher sa poitrine afin de mieux attirer 
1'attention sur elle (b). 










Sur le plan osteo-ligamentaire 
Ensemble osteo-articulaire 

Les os sont nombreux : 12 vertebres (et leur disque), 24 cotes 
et leur liaison cartilagineuse avec le sternum. L'ensemble 
forme une cage deformable, mais semi-rigide par rapport 
aux mobilites voisines. Cette moindre mobilite fait parfois 
parler, a tort, dun rachis statique. Par ailleurs, la courbure 
convexe nest pas forcement reguliere : il existe parfois un 
« dos plat », se prolongeant en bas par une cyphose thoraco- 
lombale. 

Cotes 

Elies meritent une mention a part car, contrairement aux 
vertebres et au sternum, elles sont tres deformables. Leur 
triple courbure leur permet d'absorber les contraintes 
inspiratoires, puis de restituer l'energie lors de l'expiration, 
ce qui illustre la notion de « materiau a memoire ». 

Jonction costo-vertebrale 

L'axe du col de la cote (grossierement semblable a l'axe entre 
les deux articulations : costo-corporeale et costo- 
transversaire) est frontalise a la partie superieure (18° par 
rapport au plan frontal), intermediaire a la partie moyenne 
(40°) et plus sagittalise en bas (50°) (cf. fig. 13.22 ). Par 
ailleurs, les articulations costo-transversaires superieures 
sont de type trocho'ides (cotes 1 a 6) et regardent vers le bas ; 
les inferieures sont des surfaces planes (cotes 7 a 12) et 



egardent vers le haut ( fig. 14.21 ). 




Fig. 14.21 Les articulations costo-transversaires 
superieures sont trocho'ides, regardant plus vers le bas ; 
les inferieures sont des surfaces planes, regardant plus 
vers le haut. (D'apres Meyer.) 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 

La region thoracique est globalement semblable, sur ce plan, 
au reste du rachis. Elle s’en demarque, toutefois, par sa 
richesse ligamentaire, due aux jonctions costo-corporeales et 
costo-transversaires. 

Sur le plan musculaire 

Les muscles sont etendus, en rapport avec la surface de la 
cage thoracique. Ils appellent quelques remarques. 

- Ils participent au contenant de la cage thoracique. Ils sont 
repartis en erecteurs du rachis, en general, et en muscles des 
parois du caisson thoracique - sous forme de larges nappes 
musculaires, ou de multiples petits faisceaux accroches au 
mat vertebral. 

- Ils agissent en fonction de leur situation, peripherique ou 
non (plus d’ajustement statique et automatise pour les 
profonds, plus de force dynamique et volontaire pour les 
superficiels). 

- Les intercostaux forment, avec les cotes, un ensemble 
comparable a un parapluie - dont les muscles figureraient la 
toile, tendue entre les baleines, rigides, que sont les cotes 
( fig. 14.22 ).* 




Fig. 14.22 La poutre composite osteomusculaire 
thoracique forme un ensemble sous tension a la 
maniere d'un parapluie avec sa toile et ses baleines. 


- Le diaphragme. C'est un cas original: cloison mobile entre 
les caissons thoracique et abdominal, il a une action sur 
chacun. Outre sa mecanique de type « piston », sa 
caracteristique essentielle reside dans son innervation haute 
(C4, par les nerfs phreniques). 


Autres elements 


Visceres 

Les visceres regroupent les poumons et les organes du 
mediastin, et forment le contenu de la cage thoracique 
( fig. 14.23 ). La relation contenant-contenu rend 










indissociables le travail de l’une et de l'autre de ces deux 
composantes : il serait mecaniquement illogique de les 
reeduquer isolement. Le phenomene respiratoire module le 
volume et la pression thoraciques, faisant parler de caisson 
pneumatique, a geometrie et pression variables. Le plan 
vasculaire est represente par le coeur et les vaisseaux 
coronaires et pulmonaires, l'aorte thoracique et ses branches, 
l'abouchement des veines caves et celui du systeme azygos, 
ainsi que du canal thoracique (lymphatique). 



Fig. 14.23 La coupe en T8 montre le contenant (en 
rouge) et le contenu (en gris) thoraciques : grand 
pectoral (1), dentele anterieur (2), trapeze (3), erecteurs 
du rachis (4), intercostaux (5). 






Plan nerveux 


Le plan nerveux est represente par la moelle. Dans son sac 
dure-merien, elle subit des mouvements en fonction des 
courbures vertebrales. 

Mobilites 

Mobilites analytiques 
Mobilites vertebrales 

Comme on le voit dans le tableau 14.3 , les amplitudes 
sagittales sont legerement plus fortes en bas, les frontales 
sont sensiblement egales partout, les rotations sont plus 
fortes en haut (N.B. : inclinaison et rotation sont chiffrees 
unilater alement). 

Tableau 14.3 

Amplitudes moyennes des arthrons thoraciques 



Niveau 

Flexion-extension 

Indinaison 

Rotation 

T1-T2 

4* 


3* 


4,5* 

T2-T3 

4* 


3* 


4* 


T3-T4 

4* 


3* 


4* 


T4-T5 

4* 


3* 


4* 


TS-T6 

4* 


3* 


4* 


T6-T7 

S* 

3* 


4* 


T7-T8 

6* 


3* 


4* 


T8-T9 

6" 


3* 


3.S* 

T9-T10 

6" 


3* 


2* 

T10-T11 

9* 

4* 

r 


T11-T12 

12* 

4,5* 

r 


TOTAL: 

Soit environ: 

63" 

65* 

35,5" 

3S" 

36" 

35" 

Cascaing et Santini (1960) 

70* 

30" 

30" 

Louis (1982) 

SO* 

20" 

35* 

Martinez - (1982) 

3S" 

2S* 

37* 

Kapandji (1980) 

70* 

Non chiffre 

37* 

a Les chiffres cites par Martinez (1982) sont extraits de White (1969) pour la flexion-extension et I'indinaison. et de Cregersen et Lucas (1967) pour la rotation. 


Mobilites costo-vertebrales 

Chaque cote est mobile, par rapport au rachis, a deux 
niveaux (costo-corporeal et costo-transversaire) qui 
determinent un axe de mobilite. Celui-ci est plus frontal a la 
partie superieure et un peu plus sagittal a la partie inferieure 
(cf. fig. 13.22 ). Le mouvement costal est done davantage 
postero-anterieur a la partie haute, et plutot dirige sur les 
cotes a la partie basse. L'ampliation est quantifiable par la 
prise des circonferences thoraciques aux niveaux axillaire et 
xiphoi'dien—. 


Mobilites costo-sternales 


Structures mobiles 


Trois structures sont mobiles, sous Taction du diaphragme et 



































des inspirateurs accessoires : 

- les cotes, avec leur triple courbure—, torment un material! a 
memoire remarquable, restituant l'energie potentielle 
elastique accumulee un temps sur deux ( fig. 14.24 ) ; 

\ t 




Fig. 14.24 L'inspiration (a) fait intervenir le moteur 
musculaire (roue excentrique). L'expiration non 
forcee (b) est un retour passif (ressort). La faible course 
du piston diaphragmatique est compensee par la 
surface de sa section. 

- les cartilages, encore plus deformables que les cotes, sont 
bloques dans les incisures du sternum; ils amplifient le jeu 
costal; 

- le sternum nest pas mobile en lui-meme, mais il suit les 
mouvements respiratoires des cotes, se trouvant ainsi 
souleve lors de l'inspiration ( fig. 14.25 ). La fixite de cette 
union anterieure est importante, elle permet a la deformation 
des cotes et surtout a la torsion des cartilages costaux d'etre 
stoppees au niveau sternal, et done de restituer cette energie, 
a la maniere de l'elastique des petits avions, dont on tourne 
l'helice, sans la relacher jusqu'au moment de l'envol 

( fig. 14.26 ). 
































Fig. 14.25 En fin d'expiration non forcee (a), le sternum 
est en position basse ; en inspiration (b), il s’eleve grace 
a Televation des cotes, et les cartilages costaux 
subissent une torsion. 



Fig. 14.26 La torsion des cartilages costaux accumule 
lenergie inspiratoire pour la restituer a l'expiration, a 
la maniere de lelastique d'un avion jouet. 


Deformabilite de la cage thoracique 


La moitie inferieure de la cage thoracique est beaucoup plus 
deformable du fait des cotes plus longues et moins 
incurvees, des cartilages plus longs, des fausses cotes, puis 
des cotes flottantes—, et de l’ouverture, en avant, de Tangle 
infrasternal ( fig. 14.27 ). 










Fig. 14.27 La partie inferieure du thorax est beaucoup 
plus deformable que la partie superieure (ecartement 
des cotes, cartilages longs, cotes flottantes). 

Mobilites specifiques 

Elies existent en differents points a chaque secteur 
(intervertebral, costo-vertebral, chondro-sternal, intercostal). 
Ce jeu est a rechercher de fagon douce, non agressive, afin de 
pallier la tendance a l'enroulement et a la raideur 


apparaissant au cours de la vie. L’entretien de ces 
micromobilites est garant de la valeur proprioceptive des 
systemes ligamentaires et musculaires, ainsi que de la qualite 
de l'ampliation. II doit etre associe aux manoeuvres de 
massotherapie du thorax et peut etre propose en autoprise en 
charge sous forme d'exercices simples—. 

Mobilites fonctionnelles 

Respiration 

C’est la plus spontanee des mobilites. Reduite mais 
permanente, elle ne devient quantitativement importante 
que lors des mouvements d'inspiration forcee et de retour 
expiratoire force. 


Inspiration 


Elle prend en compte le fait que la cage thoracique a une 
tendance naturelle a s'ouvrir, majoree par Taction des 
muscles inspirateurs. 

- Le diaphragme. C'est un muscle original, dont Dolto (1977) 
disait: « Entre le premier cri et le dernier soupir, toute une 
mythologie s’est elaboree autour de ce muscle singulier, tisse 
comme un tapis volant pour orchestrer la ventilation 
aerienne ou devenir alternativement une coupole rigide. » 
Son anatomie explique son role d'inspirateur principal: en se 
contractant, il abaisse surtout le centre phrenique et 
augmente ainsi le diametre vertical. II contribue aussi a 
augmenter les deux autres diametres peripheriques (antero- 


posterieur et transversal), en prenant appui sur le centre 
phrenique, une fois celui-ci stabilise par la masse viscerale, et 
en soulevant les cotes inferieures. Deux raisons a cela : dune 
part la forte obliquite de ses fibres peripheriques (forte 
composante ascensionnelle), d'autre part le mouvement de 
mobilisation des cotes qui se fait obligatoirement en 
elevation et ecartement— du fait de l'axe des articulations 
costo-vertebrales ( fig. 14.28 ). 




Fig. 14.28 L’obliquite de l’axe de mobilite costo- 
vertebrale (a) et la forte obliquite des fibres laterales du 
diaphragme (b) font que les cotes s’ecartent en meme 




















temps qu’elles s’elevent (c : partie haute, c': partie 
moyenne, c" : partie basse). 

-Les inspirateurs accessoires interviennent lors dune 
inspiration majoree ou en cas d'insuffisance respiratoire. Ce 
sont tous les muscles qui prennent appui sur l'axe vertebral, 
le crane, la ceinture scapulaire ou les humerus (elevateurs 
des cotes, scalenes, sterno-cleido-mastoi'diens, pectoraux, 
dentele anterieur) et se terminent sur 1'ensemble sterno¬ 
costal. 


Expiration 


Dans la respiration courante, le mecanisme est passif, done 
economique. Le premier mecanisme est celui du parenchyme 
pulmonaire, dont la tendance naturelle est la retraction—. Le 
second est lie aux arcs costaux—, qui ont emmagasine de 
lenergie lors de l'inspiration, grace a leur deformation, et la 
restituent ensuite. Lors dune expirationforcee, des muscles 
complementaires entrent en jeu : les abdominaux (qui 
refoulent le diaphragme en position haute), les muscles 
abaisseurs des cotes (dentele postero-inferieur, carre des 
lombes). 

Mobilite globale 

Le rachis thoracique participe aux mouvements combines 
des ceintures. La mi-distance entre celles-ci se situe tres 
grossierement au niveau de T7-T8. Au cours de la marche, 
c'est le niveau des changements de rotation entre le 
mouvement de giration pelvienne, en rapport avec le 


deplacement des membres inferieurs, et celui de la ceinture 
scapulaire, en rapport avec le balancement des bras 
( fig. 14.29 ). La rotation en T1 est environ de 5° d’un cote, 
cependant qu’elle est de 8° du cote oppose, au niveau de L5. 



Fig. 14.29 La dissociation des ceintures s'opere autour 
dune zone neutre situee en regard de T7 ou de T8. 


Variations 



Variations physiologiques 


Elies sont principalement en rapport avec la morphologie et 
la respiration ample. La vie quotidienne n'exige que peu de 
ventilation (jeu diaphragmatique seul). La mobilite des cotes 
necessite une sursollicitation, a favoriser surtout durant la 
croissance de l’enfant (notamment, chez la jeune fille, 
lorsqu’elle commence a porter des soutiens-gorge-). Cette 
mobilite doit ensuite etre entretenue par un minimum 
d'etirements. II est a noter que le maximum de ventilation est 
obtenu par la mobilite du thorax inferieur, partie la plus 
souple, la plus mobile et la plus large. 

Variations pathologiques 

Elies s'expriment surtout par des restrictions, autrement dit 
des raideurs. Les troubles de la statique evoluent avec le 
vieillissement des structures (discopathie, discarthrose, 
arthrose sur les zones de forte concavite, sarcopenie...). 
L'element cle des troubles sagittaux est le maintien de 
l'horizontalite du regard. Deux profils de cyphose peuvent 
etre distingues : 

- la camptocormie qui est une cyphose reductible, liee a une 
diminution de la force des extenseurs ; 

- la cyphose degenerative fixee avec retroversion lombaire et 
verticalisation du sacrum. 

La cyphose thoracique se traduit par une projection du tronc 
vers l'avant. Une diminution de lordose avec retroversion du 
bassin peut alors permettre de re-posterioriser le centre de 


masse ( fig. 14.30 ). La reserve en mobilite de retroversion 
depend de la version pelvienne et de l'extension de la coxo- 
femorale. C'est ainsi qu'un sujet peut etre amene a flechir ses 
genoux de fagon a modifier l'obliquite du femur, offrant la 
possibility de retroversion pelvienne (cf. fig. 13.12 ). 






Fig. 14.30 La pesanteur tend a faire glisser le thorax 
vers Farriere et l'abdomen vers l'avant, comme deux 
triangles superposes. 

L'exercice respiratoire doit etre joint a celui de reanimation 
du jeu thoracique, au cours d'un travail manuel nomme 
« modelage ». 

Les atteintes du contenant et celles du contenu sont diverses. 
Pour le premier, ce sont les troubles orthopediques, qui tot 
ou tard reduisent l'ampliation : cyphoses, scolioses, thorax en 
carene. Pour le second, ce sont les pathologies pulmonaires 
(notamment celles liees au tabac), qui entrainent toutes une 
diminution progressive des mobilites du parenchyme, puis 
de son enveloppe musculo-squelettique. II peut y avoir une 
hypersollicitation costale (appelee tirage) chez les 
insuffisants respiratoires, qui compensent l'amoindrissement 
du jeu diaphragmatique par Faction des muscles inspirateurs 
accessoires. 

L'aspect comportemental, enfin, peut jouer un role 
important: certaines personnes ont tendance a garder le 
thorax fige, soit dans une volonte d'afficher une certaine 
allure (torse bombe, ou, inversement, torse rentre), soit par 
une pauvrete gestuelle qui les fait agir de fagon monolithique 
au niveau du tronc. 

II est interessant de realiser que, tel un ressort que l’on 
comprime, la mobilite thoracique gagne a etre travaillee a 
partir de sollicitations en expiration, celle-ci appelant 
Finspiration reactionnelle, facile a valoriser ensuite grace a 



des positions et des prises adequates. 


Pour conclure 

Le rachis thoracique est repute peu mobile. L’entretien 
fonctionnel de toutes les mobilites (qualitatif) et les 
etirements en amplitude (quantitatif) sont des elements 
majeurs de la reeducation de cette zone et doivent integrer la 
respiration. 

Stability 

Dans les trois plans de l'espace 

Sur le plan osteo-articulaire, elle est deja inherente a la 
presence des cotes. Sur le plan musculaire, la region 
thoracique est stabilisee par letalement posterieur des 
erecteurs du rachis, par l'entrecroisement des grandes 
directions de fibres musculaires : que ce soit au niveau des 
intercostaux (obliquites inverses), ou des muscles plus larges 
tels que le trapeze et le rhombo'ide (obliquites inverses). 

Sur le plan du caisson thoracique 

La stabilite est liee a l'inspiration, qui tend la paroi 
thoracique. 

Sternum 

Le sternum est un point fort dans la stabilite costale, en 



unissant la convergence des cartilages costaux. II se presente 
comme un « bouclier », souleve lors de l'inspiration. Ce role 
est utilise dans les appuis anterieurs, notamment pour 
certains outils—. 

Variations de la stabilite 

Variations physiologiques 

La variation constante est celle de la respiration. Les 
positions de travail jouent egalement un role dans la mesure 
oil l’axialite du segment thoracique se prete davantage a une 
bonne stabilite, monolithique, alors qu’une position 
differente (en flexion, rotation ou inclinaison) ne peut 
qu'avoir recours a un maintien musculaire plus couteux. 

Variations pathologiques 

II s'agit des instabilites. Elies sont de differents ordres : 

- l’absence de lutte antigravitaire se traduit par un 
glissement inverse des compartiments thoracique et lombal, 
augmentant les courbures ( fig. 14.30 ) ; 

- les traumatismes affectent la stabilite en fonction de leur 
localisation (corps vertebral, extremite d'un processus, cote a 
un seul niveau ou a deux—), de leur importance (tassement 
minime ou effondrement dune vertebre), de l'association 
d'autres desordres (pneumothorax, atteintes musculaires, 
etc.); 

- les deviations orthopediques desorganisent l'edifice 
thoracique, repute stable. Elies creent un cercle vicieux dans 



lequel les deviations rompent 1 equilibre de stabilite, ce qui 
conduit a des deformations, qui aggravent la destabilisation, 
et ainsi de suite ; 

- les hypersollicitations articulaires fatiguent les structures 
de controle, qui sont alors de moins en moins 
operationnelles, tant par exces de jeu articulaire que par 
disorganisation proprioceptive. 


Pour conclure 

La stabilite est la caracteristique dominante du rachis 
thoracique. L age peut conduire a une immobilite croissante 
et a une augmentation de courbure. II faut retarder ces effets 
le plus possible en valorisant la fonction respiratoire, pour la 
premiere, et en travaillant le maintien postural, pour la 
seconde. 

Contraintes 

Elements en jeu 
Sur le plan local 

Le degre de durete Vickers des vertebres thoraciques est 
inferieur a celui des autres vertebres, ce qui laisse a penser 
que les cotes jouent un role de repartiteur de contraintes. 

Sur le plan regional 


L'axe vertebral se deporte vers l'arriere, faisant apparaitre un 



bras de levier plus grand pour la ligne gravitaire, et ce 
d'autant plus que la situation inclinee est frequente. On 
represente ainsi parfois la balance vertebrale en comparant le 
rachis a une grue (cf. fig. 14.39 ). Cette image, si elle est 
acceptable dans le cadre dune presentation vulgarisee des 
phenomenes, a destination du grand public, ne correspond 
neanmoins pas a la realite mecanique. En effet, elle occulte la 
presence du caisson thoracique et le fait que les efforts sont 
souvent effectues en position penchee (plus ou moins en 
apnee). 

Variations physiologiques 

Ce sont les modifications de rapports osseux au cours des 
mouvements ou positions. Au niveau thoracique moyen, on 
observe les repartitions suivantes : 

En rectitude rachidienne 

La repartition se fait, schematiquement a 80 % 
(essentiellement en pression) sur le corps, et 10 % sur chaque 
PAP— (avec une composante de glissement posterieur). 

En cas de flexion 

La transmission corporeale fait apparaitre une composante 
de glissement anterieur, ce qui sollicite une participation 
equilibratrice du caisson thoracique. La transmission au 
niveau des PAP tend a se reduire a une compression pure 
(cf. fig. 13.58 ). 




Variations pathologiques 

Elies sont liees a toutes les situations secartant des normes 
physiologiques. 

Variations de courbure 

Ce sont notamment le redressement et, surtout, 

1'augmentation de courbure. Celle-ci est inexorable avec 
l'age. II faut mentionner aussi les efforts faits dans des 
positions non favorables generateurs de troubles musculo- 
squelettiques ou TMS— ( fig. 14.31 ). qui soumettent le rachis a 
des contraintes anormales. 



Fig. 14.31 Le travail en une position eloignee de la 
position neutre est vite mal supporte et necessite de 






retablir l'axialite rachidienne. 


Desaxations orthopediques 

Elies portent variablement a consequence selon le type de 
deformation. Dans les scolioses, les desaxations rompent 
lequilibre rachidien et creent des zones de faiblesse face aux 
contraintes : par blocage en fermeture du cote concavitaire, 
par distension du cote convexitaire, et par perte de 1 elasticity 
costale de fagon generale. 

Dystonies 

Elies associent contractures et hypoextensibilite, voire fibrose 
de certaines fibres musculaires, provoquant une 
desadaptation musculaire. 

Retentissements de la sphere respiratoire 

Ils correspondent aux attitudes liees aux pathologies : thorax 
en carene de l'emphysemateux, thorax ramasse de 
l'asthmatique, thorax fige du bronchiteux chronique, thorax 
en expansion du cote de la lesion chez le thoraque, etc. 

Toutes ces attitudes figent le comportement vertebro-costal, 
le privent du role amortisseur et d'allegement du caisson 
thoracique, neutralisent les adaptations musculaires, et 
majorent les contraintes au niveau rachidien. 


Pour conclure 



La fixite thoracique n'est pas synonyme d'invulnerability : les 
cotes sont fragiles et les capacites vertebrales limitees. Le 
caisson pneumatique thoracique est fortement implique dans 
1'absorption des contraintes. Sa mise en jeu est conditionnee 
par le respect de la qualite du maintien et des 
synchronisations avec les regions voisines. 


Ce qu'il faut retenir 

La colonne thoracique est reputee peu mobile, prisonniere 
du carcan costal. Elle doit rester en harmonie de mobilite 
avec la fonction respiratoire, et il est necessaire de la 
travailler par le contenant et le contenu simultanement. II 
faut, de ce fait, se garder de n'aborder que la partie 
posterieure, sous pretexte que c’est la localisation de la 
colonne. La partie anterieure, relativement simple, n’est pas 
d’un abord facile du fait dune anatomie de surface assez 
depouillee chez 1’homme, et en partie occupee par les seins 
chez la femme. 

Rachis lombal 

Base de reflexion 

La portion lombale du rachis occupe une place importante 
dans les preoccupations therapeutiques, puisque les 
lombalgies represented une part considerable des doleances 
rhumatologiques. 


Situation et limites 



Le rachis lombal est le plus inferieur du rachis mobile. II 
correspond a la region que le grand public appelle « les 
reins ». 

Caracteristiques essentielles 

- C'est une region assez courte, dont la courbure est acquise 
avec le redressement. Cette courbure depend de l’orientation 
du plateau sacre (cf. les quatre grands types de morphologie 
rachidienne au chapitre 13 ). Cette orientation est a la fois 
d'ordre genetique et dependante de la variation de position 
du bassin. 

- Cest une jonction mobile entre deux parties moins mobiles 
(thorax et bloc pelvien). 

- Le rachis lombal est libre, mais encaisse entre les dernieres 
cotes, en haut, et les ailes iliaques des os coxaux, en bas. 

- C'est une zone massive (grosses vertebres, masses 
musculaires compactes). 

- Le rachis lombal est en rapport avec le ventre, ou, plus 
exactement, avec les deux parties du ventre. En effet, il 
occupe une position assez centrale au niveau de la taille. II 
existe un ventre antero-lateral gauche et un ventre antero¬ 
lateral droit. Le rachis est done bien encadre ( fig. 14.32 ). 










Fig. 14.32 Le rachis lombal (en L3) est encadre par des 
masses musculaires et par les visceres antero-lateraux 
droits et antero-lateraux gauches (a). A noter que la 
partie anterieure du rachis est au milieu de la region 
lombo-abdominale. Muscle droit (1), oblique 
interieur (2), oblique exterieur (3), transverse (4), carre 
des lombes (5), grand dorsal (6), erecteurs du rachis (7), 
psoas (8). Caricature montrant un rachis lombal 
stabilise par une poche bilobee (b). 

- II represente un investissement psychologique qui lui est 
propre, avec deux caracteristiques apparemment opposees : 

• la taille, evocatrice de finesse—, de flexibilite—. Ce 
(res)serrement est aussi indicateur de maintien : c'etait le role 
des corsets, autrefois (cf. fig. 13.57 ). C’est le role de la poutre 
composite rachidienne aidee du plaquage aponevrotique, 
nulle part aussi puissant qua ce niveau ; 

• la force : cet aspect decoule de ce qui vient d’etre dit. Le 
langage populaire traduit cela : « casser les pieds (ou les 
oreilles) » a quelqu'un n'est pas tres mechant, mais lui 

« casser les reins » est plus que mechant: c’est la volonte de 
le reduire a l'impuissance. Les psychanalystes rapprochent ce 
sentiment d'impuissance de l'impossibilite, en cas de 
douleurs lombales, de pouvoir assumer les mouvements du 
coil. 

Vocation fonctionnelle 

Bien que la vision populaire privilegie souvent la mobilite 
(« danse du ventre »), la dominante est avant tout la 
stabilite—. Les ceintures de maintien ont en tout temps ete 



utilisees pour seconder cette region face aux vicissitudes des 
efforts, voire pour la soulager en cas de douleurs. 

Frequence des pathologies 

Le spectre des pathologies est etendu, tant par le nombre que 
par la diversite, et les degres de gravite possibles (entre les 
plaintes minimales et les atteintes graves avec 
retentissements neurologiques). 

Rhumatologie 

Le professeur de Seze disait: « Tout le monde a eu, a, ou 
aura mal aux reins un jour. » C'est dire la frequence 
considerable des lombalgies, engendrees par le surmenage et 
surtout le malmenage de cette zone (d'ou les efforts de 
prophylaxie). Certaines maladies rhumatismales s'y 
developpent plus particulierement, comme la 
pelvispondylite rhumatismale (PSR). Le canal lombaire etroit 
(CLE) et les spondylolisthesis touchent egalement cette 
region (cf. charniere lombo-sacrale au chapitre 15 ). 

Neurologie 

Les repercussions neurologiques a type de radiculalgies sont 
frequentes. Ce sont, par exemple, les sciatiques—, les 
femoralgies (cruralgies), les meralgies (nerf cutane lateral de 
la cuisse), ou le syndrome de la queue de cheval. Les 
atteintes peuvent etre severes et entrainer des troubles 
paralytiques. 



Orthopedie 


Les troubles les plus frequents sont les exagerations de la 
concavite physiologique (lordose). Les redressements de 
courbure sont plus rares ; la coexistence dune cassure basse 
et dune cyphose thoraco-lombale est assez courante—. 

Traumatologie 

Les tassements vertebraux sont plus frequents au niveau 
thoraco-lombal (cf. charniere thoraco-lombale au 
chapitre 15 ). 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan morphostatique 
Cambrure 

La cambrure— est representee par sa fleche et son etendue. 
La cambrure est equilibree si la projection de LI se fait en 
regard du plateau sacral (si elle se projette en arriere, on 
parle d'indice de renversement de LI) ( fig. 14.33 ). 







Fig. 14.33 Le cliche radiologique du rachis lombal 
permet de noter Tangle de lordose (□), Tangle lombo- 
sacral (130° a 140°), Tinclinaison du plateau sacral (40°), 
la fleche lombale (f), qui est environ le 1/5 de Tare entre 
LI et L5, et Tindice de Taplomb de LI (se projetant, 
normalement, sur le plateau sacral). 

Rapport lombo-abdominal 

II est incontournable. II associe la mecanique dun segment 
polyarticule a celle dun caissonhydropneumatique. La 
meconnaissance de cette realite amene des partis pris 
regrettables sur les conduites a tenir—. S'interessant a Tun ou 
Tautre de ces deux aspects, on oublie que ce sont les deux 
facettes dune meme « medaille » reposant sur un socle 
mobile : le bassin. C'est a ce niveau que Tanalyse doit 
debuter. La vocation statique du bassin, comme receptacle 
du ventre ( fig. 14.34 ). est souvent la seule prise en compte : 
c’est oublier sa vocation dynamique (cf. fig. 13.20 ). 





Fig. 14.34 Un bassin a vocation de vase, dans l'art 
hittite (British Museum). 


Resonance viscerate 

La resonance viscerate de cette region est a mentionner. Pour 
les Anciens (et la tradition japonaise), elle renfermait fame 
du ventre ; les augures de jadis lisaient les presages dans les 
entrailles-. Inversement, les pathologies renales, digestives 
ou ovariennes ont des repercussions a type de lombalgies. 


Representation mentale 







La representation mentale de la cambrure est en rapport avec 
la notion de « taille », qui valorise les reliefs sus- et sous- 
jacents, la poitrine et les hanches, ce qui forme le triptyque 
incontournable des mensurations feminines. L'expression 
« taille de guepe— » est, a ce titre, revelatrice ( fig. 14.35 ). La 
cambrure est ainsi pergue comme un caractere sexuel 
secondaire : toute exageration devirilise un homme et, au 
contraire, rend une femme plus attrayante, ce que ne 
manquent pas de souligner les images de postures 
feminines— ( fig. 14.36 ). A Tin verse, l'absence de cambrure 
rapproche davantage dune allure simiesque ou lourdaude, 
plus marquee dans les caricatures masculines ( fig. 14.37 ). 



Fig. 14.35 La « taille de guepe » et ses repercussions sur 
les visceres. 









Fig. 14.36 Les photos de charme mettent volontiers 
1'accent sur la cambrure feminine, revelatrice du 
volume sous-jacent. 




Fig. 14.37 Extrait dune bande dessinee des annees 
1970, ce dessin donne a voir l’aspect simiesque que 
confere l'absence de cambrure lombaire, impression ic: 
accentuee par la petitesse du crane par rapport a la 


face, et l'attitude flechie des membres inferieurs. 

Ceinture 

C’est une image voisine de la faille. Ce resserrement, que 
Dolto appelait « le cou du bassin », est une zone enjolivee par 
des ceintures, chaines, avec beaucoup de variete tant chez 
l'homme que chez la femme. C'est une zone qui reflete un 
peu la puissance de l'individu : « se mettre la ceinture » est 
une privation qui coute, la « ceinture doree » est synonyme 
de richesse et « ceinturer » quelqu'un le reduit a 
l'impuissance. 

Milieu du corps 

II s'agit presque d’un paradoxe ( fig. 14.38 ). Prenons un gros 
segment tel que la cuisse : sa section montre celle du plus 
gros os du corps, le femur. Au niveau lombo-abdominal, une 
coupe qui passerait electivement par le disque L2-L3 ne 
couperait que des visceres, des nappes musculaires et pas 
d'os ! Cela montre que le rachis n’est pas une simple grue et 
que l'abdomen est une zone mecaniquement primordiale 
( fig. 14.39 1. 





Fig. 14.38 Le paradoxe : une section du tronc passant, 
par exemple, par le disque L2-L3 (3), ne coupe aucun 
os : toute la section est formee de parties molles (a). 
Dans le port de charge (b), c’est le mou (1) qui porte le 
dur (2). 




Fig. 14.39 Le rachis lombal ne peut pas etre compare a 



une grue (a), car il partage ses contraintes avec 
l'abdomen (b) qui forme un caisson peu compressible 
en avant de la colonne. 

Sur le plan osteo-articulaire 

- Les vertebres sont les plus massives. 

- Les PAP sont des trocho'ides, avec une grande variability de 
morphologie : les surfaces concordent rarement—. 

- Les disques intervertebraux (DIV) sont plus hauts— (indice 
discal eleve : rapport de hauteur DIV/corps = 1/5), ce qui 
favorise la mobilite. 

- L'isthme de l’arc posterieur est visible sur un cliche 
radiologique de trois quarts (image dite du « petit chien ») 
( fig. 14.40 ). Une rupture (lyse isthmique) provoque une 
liberation de l’arc posterieur conduisant a l'instabilite et au 
spondylolisthesis. 




Fig. 14.40 Image radiologique du « petit chien ». 

PAP superieur (1), pedicule (2), processus transverse 
(3), isthme (collier du chien) (4), PAP inferieur (5), 
processus epineux (6). 

Rapports des os entre eux 


Angle de lordose 


II est delimite par le prolongement des plateaux vertebraux 
les plus inclines—. La cambrure peut ne pas etre repartie sur 
l'ensemble des cinq vertebres, il faut preciser sa localisation. 
A angle egal, une plus faible repartition traduit un plus 
grand pincement des disques concernes (cf. fig. 13.25 ). 
L'angle de lordose est en partie lie a l'incidence pelvienne (cf. 
chapitre 13. Rachis). 

Fleche lombale 

C’est la distance entre le point le plus concave de la courbure 
et la corde qui la sous-tend (elle est generalement egale au 
1/5 de la corde) (cf. fig. 14.33 ). 

Indice de renversement 

II est represente par la verticale abaissee de l’angle postero- 
superieur de LI. Cette ligne passe normalement par le 
plateau sacral (corps de SI). On parle d'indice de 
renversement lorsqu’elle passe en arriere. 

Angle lombo-sacral 

II est forme par l’intersection de l’axe de L5 avec celui de SI 
(en prolongeant la face anterieure des corps vertebraux), 
dune valeur moyenne de 130° a 140°. 

Sur le plan musculaire 

- Les muscles sont repartis en profonds et superficiels 





(nappe). 

- Les muscles profonds sont plaques autour du rachis ; ce 
sont les deux psoas, et la partie caudale des erecteurs. 

- Les erecteurs du rachis sont peu differencies. Leur partie 
caudale forme ce que Ton appelle aussi la masse commune. 

- Les muscles posterieurs sont a forte dominante 
aponevrotique, ce qui est un gage de stabilite puissante et 
economique. 

- Ils sont fortement engaines : situes entre la concavite 
osseuse—, la forte aponevrose lombo-sacrale et la charniere 
aponevrotique du grand dorsal avec les abdominaux 

( %• 14.41 ). 
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Fig. 14.41 Charniere aponevrotique lombaire. 
Vertebre lombale (1), carre des lombes (2), fascia 
transversalis (3), transverse (4), oblique interieur (5), 













oblique exterieur (6), grand dorsal (7), charniere 
aponevrotique (8), DPI (9), aponevrose du grand dorsal 
(10), erecteurs du rachis (11). 

- Ils presentent un entrecroisement de fibres, prolongeant 
ainsi le cannage abdominal en arriere—. 

- A distance, et par visceres interposes, la paroi musculaire 
abdominale est associee au plan musculaire lombal. 

Tissus de recouvrement 

L’epais matelassage cellulo-graisseux de cette region et la 
peau epaisse et adherente qui la recouvre ont deux 
incidences pratiques. 

Sur le plan palpatoire 

Cette epaisseur, d’environ 4 cm, est variable selon les sujets, 
ce qui remet en cause certaines convictions palpatoires quant 
aux elements profonds. 

Sur le plan de la stabilite regionale 

Cela met l'accent sur la coherence entre les capacites osteo- 
articulaires relativement limitees, la densite et la 
structuration de l'arsenal aponevrotique, et la relative fixite 
des teguments—. 

Elements de passage 


Cela concerne surtout les elements intrarachidiens, 
identiques a ceux des autres etages a ceci pres que la moelle 
s’arrete a L2, prolongee ensuite par la queue de cheval. 


Mobilites 

Mobilites analytiques 
Flexion-extension 


Mouvement 


C’est un jeu tres sollicite par les mouvements d’ante- et de 
retroversion du bassin. Les valeurs se repartissent sur les 
cinq arthrons, mais les deux derniers interlignes sont les plus 
mobiles, alors qu’on a longtemps cru que cetait l'inverse. Ces 
derniers totalisent 50 % de la mobilite lombale. Le dernier 
interligne est le plus mobile. Cela souligne le controle du 
ligament ilio-lombaire, qui empeche le glissement anterieur 
de L5, sans gener son pivotement sagittal. En outre, dans les 
discopathies L5-S1 et les sacralisations de L5, il faut penser 
que c'est une piece importante de la mobilite qui fait alors 
defaut, et cela doit inciter a ne pas surcharger le travail des 
autres arthrons. Par ailleurs. Van Herp et al. (2000) 
mentionnent que les femmes ont davantage d'extension 
lombale (80 % de plus). II est a noter que la flexion demarre 
cranialement, alors que l'extension demarre caudalement. 


Moteurs 



- Flexion. En station erigee, c’est la pesanteur qui agit et les 
muscles extenseurs qui freinent le mouvement. En couche 
dorsal, ce sont les abdominaux qui agissent. 

- Extension. Quelle que soit la position de depart, erigee— ou 
a plat ventre, les moteurs sont les erecteurs du rachis. L’etat 
de ces muscles differe entre le sujet sain et le lombalgique, 
chez qui Ton voit s'atrophier les fibres de type I et augmenter 
celles de types lib et lie, avec une perte de force et une 
activite electrique de protection (contracture), se traduisant 
par le signe du pietinement—. 

Inclinaisons ou flexions laterales 


Mouvement 


Elies integrent une rotation automatique (visible sur cliche 
radiologique de face), se faisant du cote de la convexite 
(cf. infra : Rotations) (cf. fig. 13.35 ). Cela a ete controle 
experimentalement, in vivo—, et contredit les lois 
osteopathiques de Fryette (1954). Les inclinaisons laterales 
sont assez modestes et, compte tenu du relatif enserrement 
des parties superieure et inferieure, c’est surtout la partie 
moyenne qui offre le plus d'amplitude. 


Moteurs 


En position erigee, c’est la pesanteur qui agit, sous controle 
excentrique des antagonistes. Dans les autres cas, ce sont 
tous les muscles homolateraux, a commencer par le carre de 
lombes. 



Rotations 


Mouvement 


Les rotations s'evaluent globalement entre 15° et 20° entre les 
extremes ; elles sont plus fortes a la partie inferieure. Ce 
constat est surprenant puisque la rotation a longtemps ete 
consideree comme 1'apanage de la charniere thoraco- 
lombale, alors qu'elle y est, au contraire, beaucoup plus 
faible qu'au niveau lombal bas. Les rotations ne sont pas 
pures, pour deux raisons : 

- elles integrent une inclinaison laterale simultanee en raison 
de la conformation cuneiforme des disques : leur partie 
anterieure, plus haute, sechappe controlateralement a la 
rotation, pour etre moins comprimee ; 

- elles creent un cisaillement au niveau discal, et sont de ce 
fait contre-indiquees en amplitude extreme, notamment sur 
des disques fragiles. Cela est du a la situation posterieure de 
l'axe du mouvement. Cet axe a ete place differemment selon 
les auteurs : Dolto le plagait au centre d’un cercle qui englobe 
les PAP, ce qui est inexact. Kapandji en situait un au centre 
dun cercle propre a chaque PAP, ce qui plus exact mais reste 
tres theorique, puisque la morphologie de ces facettes est tres 
variable. Vanneuville et al. (1980) ont mis en evidence un 
double ensemble de CIR, completant la representation de 
Kapandji (1980), confirmee par Yoshioka et al. (1990) 

(cf. fig. 13.36 ). 


Moteurs 



Ce sont les fibres obliques de la musculature environnante, 
principalement des obliques abdominaux. Le role du psoas a 
souvent ete evoque : pour certains, il serait legerement 
rotateur controlateral; pour d’autres, il est rotateur neutre—. 
II semble qu'il n'ait pas un role dynamique tres important en 
ce sens, sur un rachis normal—. En effet, ses deux plans, 
transversaire et corporeal, ont des actions inverses, qui 
s'equilibrent. Le muscle aurait ainsi davantage un role 
antirotatoire stabilisateur. 

Recapitulatif 

Voir tableau 14.4 . 

Tableau 14.4 


Amplitudes moyennes des arthrons lombaires 


Niveau 

Flexion-extension 

Inclinaison 

Rotation 

LI-12 

10* 

3* 

r 


L2-L3 

12* 


4* 

1* 


| L3-L4 

12* 


5* 

1.5“ 


| L4-L5 

15’ 

3,5* 

1.5“ 


1 L5-S1 

20* 

2* 

3“ 

TOTAL: 

Soit environ: 

69" 

70" 

17.5* 

15*20“ 

8" 

S“10“ 

Castaing et Santini (1960) 

90* 

20* 

10“ 

Louis (1982) 

80" 

20* 

8“ 

Martinez (1982) 

83* 

20 4 30“ 

9“ 

Kapandji' (1980) 

70* 

25“ 

5“ 


■ les chiffres de Martinez et de Kapand|i pour la flexion-extension sont extraits de Tanz (1955). 


(N.B. : inclinaison et rotation sont chiffrees unilateralement.) 

Mobilites specifiques 





























Elies sont utilisees, en technologie, pour agir sur le plan 
angulaire et/ou de translation en glissement—, notamment 
lorsqu'un arthron nest plus fonctionnel (hypomobile ou 
arthrodese) et que ses voisins sont sursollicites. La 
mobilisation specifique tend a harmoniser la participation de 
chaque etage. 

Mobilite fonctionnelle 

Elle constitue une mobilite d'absorption des coxo-femorales. 
C'est ce qui determine le complexe lombo-pelvi-femoral—. En 
revanche, il faut se rappeler que certains qualifient cette 
mobilite d'« anarchique », en raison des surprises qu'elle 
reserve parfois. Dune part, il peut exister unetage raide a 
cote d’un laxe, sans qu’il soit question de pathologie. D'autre 
part, la logique est parfois mise a mal: Neiger (1987) a 
montre, sur cliches radiographiques, qu'une retroversion du 
bassin, effectuee par des sujets sains en position assise, 
ouvrait normalement les disques a la partie posterieure, mais 
que chez certains sujets le mouvement entrainait, 
simultanement, le pincement posterieur dun disque, ce qui 
est surprenant. 

Enfin, il faut reserver une place de choix a l'entite pelvienne. 
Dolto aurait voulu denommer le bassin « scaphos », du fait 
de son comportement « chaloupe » dans les trois plans de 
l'espace, qui le fait tanguer, rouler et virer comme un bateau 
(et ce mieux que l'articulation subtalaire pour laquelle on 
utilise classiquement ces termes). 

Cela est observable au cours de la marche (cf. La marche au 


chapitre 4 et les fig. 4.40 a 4.44 ) : 


- frontalement. C’est le mouvement le plus visible. L’appui 
monopodal transitoire impose une legere translation 
homolaterale dubassin—. Cela s'accompagne dune chute de 
l'hemibassin controlateral, mouvement d'autant plus visible 
que la marche est lente ; 

- transversalement. Les rotations sont liees a la giration 
pelvienne, provoquee par l'avancee du membre inferieur 
homolateral. Elle est compensee par un mouvement inverse 
de la ceinture scapulaire, visible seulement dans les 
mouvements en amplitude—; 

- sagittalement. C’est un mouvement moins visible, car peu 
important avec des pas normaux. Le debasement est lie a 
l'anteversion et a la retroversion du bassin : la premiere avec 
l'extension des lombes, la seconde avec la flexion. 

Variations des mobilites 

Variations physiologiques 
Placement pelvien 

La mobilite depend dune part du placement pelvien initial 
( fig. 14.42 et cf. fig. 13.52 ). La station debout place le rachis en 
cambrure physiologique (1'angle entre la ligne reliant les 
incisures sciatiques et l’horizontale est de 95°), la position 
assise le place en flexion (l'angle precedent passe a 55°), ce 
qui implique qu'avec une flexion a angle droit, pres de la 
moitie de l'amplitude soit lombale—. 








Fig. 14.42 Entre la station debout (a) et la position 
assise (b), 40° de l’amplitude du mouvement sont 
attribuables au rachis lombal. 


A 

Age et morphologie 

La mobilite est d'autre part influencee par lage et la 
morphologie. Les amplitudes accusent une diminution de 
l'ordre de 30 % apres la cinquantaine. Le type 
morphologique montre qu'un breviligne ventripotent est 
moins mobile qu'un sujet de meme age longiligne, mince et 
laxe. 


Variations pathologiques 




Raideurs 


Ce sont des variations quantitatives et les plus frequentes 
parmi celles-ci. Elies peuvent etre liees a une restriction 
genetique (sacralisation de L5) ou acquise (abolition des 
qualites dynamiques d'un arthron apres affaissement discal, 
ou simplement port d'un lombostat ou dune ceinture de 
maintien), ou etre consecutives a une pathologie traumatique 
(cal exuberant) ou rhumatismale (pelvispondylite 
rhumatismale ou PSR), ou encore faire suite a la chirurgie 
(arthrodese). Les raideurs sontbien supportees, jusqua un 
certain point, si la fonction de stabilite est bien sauvegardee. 
En ce cas, et si la raideur est globale, la mobilite est reportee 
sur les hanches (complexe lombo-pelvi-femoral). Si la raideur 
est localisee a un arthron, c'est son voisinage qui est 
surmene, ce qui peut entrainer une hyperlordose locale, avec 
des contractions musculaires en fibrillations, generatrices 
d’inefficacite et de contractures douloureuses. Une attitude 
en accentuation de courbure a des consequences sur la 
repartition des contraintes au sein du tripode de l'UFR (cf. 
supra Contraintes). De plus, une attitude en flexion diminue 
l'appui sur les PAP dont la richesse proprioceptive est 
indispensable a la stabilite rachidienne. 

Globalement, la cambrure lombale tend a diminuer avec 
l'age, meme si ce constat est non systematique. La 
diminution de hauteur des disques et « l'encombrement » de 
la concavite posterieure (par arthrose PAP et par 
hypertrophie des processus epineux) favorisent cette 
evolution. Par ailleurs, cette diminution peut etre liee a 
l'augmentation de la cyphose dorsale degenerative. 



Fuite des CIR 


Elle met l’accent sur l’aspect qualitatif de la mobilite. Les 
centres instantanes de rotation (CIR), physiologiquement 
centres sur l'interface des deux vertebres (cf. fig. 13.34 
et 13.36 ). s’en ecartent de plus en plus, au fur et a mesure de 
la pathologie cinetique, ce qui traduit des composantes de 
glissement qui perturbent le jeu physiologique (un peu 
comme une mecanique de machine commengant a avoir du 
jeu). Cette modification des CIR anticipe souvent les 
premiers signes cliniques et souligne l’interet des cliches 
radiologiques dynamiques. 


Pour conclure 

Le mouvement n'est pas l'element dominant au niveau 
lombal. Un deficit est done bien supporte. La reeducation 
doit chercher imperativement a rendre une mobilite 
beaucoup plus qualitative que quantitative et doit rechercher 
un jeu fonctionnel incluant les coxo-femorales. 

Stability 

C'est le mot cle du rachis lombal. Mieux vaut une zone 
lombale stable et non mobile, qu’une zone mobile et instable. 
De fait, tout concourt a sa stabilite : les vertebres peu 
nombreuses, la limitation des mouvements par encaissement 
entre les cotes et le bassin, le puissant appareil ligamentaire, 
les muscles profonds formant une masse commune et les 
superficiels essentiellement aponevrotiques, les elements 




tendineux anterieurs croisant les corps vertebraux 
(diaphragme et arcades du psoas), les teguments, enfin, epais 
et adherents. 

Dans le plan frontal 

Sur le plan passif 

Les corps vertebraux sont larges, aides par le systeme 
ligamentaire lateral. 

Sur le plan actif 

La partie aponevrotique du systeme musculaire est forte et 
partage son role avec le systeme passif (fibres 
aponevrotiques posterieures du transverse, des obliques, du 
grand dorsal). Les faisceaux musculaires intertransversaires 
renforcent les ligaments de meme nom. Ils sont aides de 
fagon puissante par ce que Dolto appelait « les quatre 
colonnes du rachis », c’est-a-dire les deux psoas et les deux 
parties caudales des erecteurs du rachis ( fig. 14.43 ). ainsi que 
par les plans musculaires lateraux des carres des lombes et 
de l'obliquite inverse du dentele postero-inferieur. Au total, 
le plan frontal est bien defendu. 





Fig. 14.43 Les quatre colonnes musculaires du rachis (a) 
garantissent la region lombale de toute 
destabilisation (b). 















Dans le plan transversal 
Sur le plan passif 

Le calage des PAP— et la structure discale, a obliquite de 
fibres inversees, sont des facteurs de controle des 
mouvements tournants des vertebres. 

Sur le plan actif 

Le psoas semble avoir, en position de reference, une action 
autoequilibratrice en raison de ses deux faisceaux. Le chef 
corporeal aurait une action rotatrice homolaterale, et le chef 
transversaire une action rotatrice controlaterale. Dune 
maniere generale, Taction bilaterale et l'intrication des 
composantes obliques des differents muscles de la region 
gerent un equilibre rotatoire de maintien en position neutre. 

Dans le plan sagittal 

Sur le plan passif 

Les PAP, trocho'ides, ont la partie anterieure de leur surface 
qui limite la flexion—. Les ligaments axiaux controlent les 
mouvements sagittaux (LLA, LLP, ligaments inter- et supra- 
epineux), aides par le fort plaquage aponevrotique des 
grands dorsaux. 


Sur le plan actif 


Les muscles posterieurs, meles et compacts, assurent un 
travail de maintien efficace. Avec la co-contraction des 
muscles anterieurs ( fig. 14.44 ), ils jouent un role d etau— 
verrouillant la stabilite lombale (cf. fig. 13.73c ). La notion de 
verrouillage lombaire ne doit pas etre interpretee comme un 
blocage strict, dont le corollaire serait une gaucherie 
gestuelle caricaturale. II s'agit d'un ajustement permanent du 
maintien lombal autour de la courbure physiologique, le tout 
anime par l'assiette— pelvienne. C'est un travail proche de 
l'activite statique, avec une recherche des mobilites des deux 
ceintures. II s'agit dun entrainement qualitatif, liberant le 
rachis de la preoccupation quantitative devolue au massif 
pelvien. La pratique revele la difficulty proprioceptive des 
patients—. La difference entre les divers placements doit etre 
bien ressentie, integree, en variant les exercices a meme but, 
afin de mettre le patient dans des situations aleatoires de 
plus en plus difficiles (plans instables, par exemple). II faut 
eviter de rabacher le listing des positions interdites et des 
positions obligatoires, ce qui donne bonne conscience au 
therapeute, mais ne sert strictement a rien (d'ailleurs, en 
phase aigue, le patient sent tres bien spontanement comment 
s'y prendre pour eviter la douleur; simplement ses choix 
sont rigides, peu ergonomiques, et il les abandonne vite des 
la douleur disparue). 







Fig. 14.44 Les muscles anterieurs et posterieurs 
s'associent dans le maintien de la courbure lombale. 

Poutre composite 

Elle differe de la notion precedente de co-contraction, 
puisqu'elle met l'accent sur l'association os-muscle, en 
l'occurrence vertebres et psoas convexitaire-. Dolto (1973) en 
faisait une necessite absolue et disait quelle devait etre 
« elaboree et memorialisee— ». Ce fonctionnement solidaire 
est un element dominant de la stabilite lombale. 

Aponevrose du grand dorsal 

L’aponevrose du grand dorsal, ou lombo-sacrale, joue un 
role de plaquage tres important dans la stabilite de cette 
zone. Elle permet de rigidifier le rachis sous l'effet de la 
contention qu'elle exerce sur l'augmentation de volume des 
muscles lors de leur contraction, provoquant un effet 
« boudin gonflable » sous tension, encore accentue par une 
eventuelle flexion ( fig. 14.45 ). 




Fig. 14.45 L'aponevrose du grand dorsal a une 
resultante (R) de plaquage stabilisant passivement le 
rachis lombal et ses erecteurs. 


Rempart convexitaire 

Quoique Ton puisse emettre des reserves quant au choix du 
terme « rempart » pour le designer (cf. note 4. p. 438 et fig. 
13.44b ), le phenomene existe ; il concerne, par exemple, le 
long du cou au niveau cervical. Ici, c'est le psoas qui remplit 
ce role : sa morphologie est assez variable, et son corps 
charnu tend a prendre la corde de toute courbure - se 
sagittalisant dans les lordoses et se frontalisant dans les 
scolioses. L’existence du petit psoas (present dans 50 % des 
cas) est propre a la region haute ; il empeche la chute 
posterieure de LI et tend a diminuer la distance L 1-pubis, ce 
qui aboutit a une delordose et a une retroversion ( fig. 14.46 ). 



















Fig. 14.46 Le psoas (clair) a une action de 
retropulsion (R) sur le bassin, cette derniere ayant elle- 
meme une composante d elevation (E), ce qui est 
totalement le cas du petit psoas (plus fonce). 

Masse abdominale 

Par visceres interposes, les abdominaux torment la « poutre 
rigide prevertebrale » de Rabischong et Avril (1965), exergant 
une poussee a la face anterieure du rachis lombal ( fig. 14.47 ). 
Dolto parlait, improprement, des « trois diaphragmes » de 
l'abdomen pour evoquer les parois compressives du caisson 
abdominal—. Ce maintien peripherique peut etre 
artificiellement renforce par le port de ceintures ( fig. 14.48 ). 









Fig. 14.47 La poutre rigide prevertebrale de Rabischong 
et Avril ajoute son role sur le maintien des visceres (a), 
alors que chez le quadrupede, il ne s'agit que dune 
sous-ventriere (b). 













Fig. 14.48 Les ceintures sont parfois utilisees dans les 
travaux de force. Autrefois, la ceinture de flanelle des 
ouvriers agricoles servait aussi a absorber la 
transpiration et proteger du froid. 

Socle pelvien 

C’est un socle mobile (cf. fig. 13.20 ). Dolto le comparait a un 
manche de fouet, et disait: « Ce n’est pas en agitant 
l'extremite dun fouet qu'on le fait claquer, mais en donnant 
l'impulsion a partir du manche. » Le comportement lombo- 
abdominal est le premier element mis en jeu par les 
impulsions pelviennes, et c’est a partir d’elles qu’il faut 
travailler la statique lombale. 












Probleme du relevement 


Les lumbagos se produisent, non lorsque Ton se penche en 
avant, mais lorsque Ton se redresse. Aussi la prescription 
habituelle est-elle de proscrire tout arrondissement du dos, et 
de flechir systematiquement les genoux a la place. Ces deux 
recommandations sont inappropriees : 

- ce n'est pas le fait d'arrondir le rachis qui pose probleme, 
mais le fait d'y associer un effort (dormir en chien de fusil 
n'est pas nuisible). Le maintien de l'axialite (et non de la 
verticalite) est la reponse adaptee a un effort . Cela suppose 
une bonne motilite pelvienne ; 

- flechir les genoux est vite contraignant pour eux : 
l'accroupissement n'est pas forcement souhaitable, et la 
genuflexion est souvent preferable. De plus, et selon le 
contexte, il y a maintes fagons d'amener la main au sol. 


Remarque 


La position penchee en avant peut etre maintenue sans 
probleme lorsque le sujet se suspend a ses ischio-jambiers et 
laisse l'aponevrose lombale plaquer son rachis librement 
penche en avant, comme font, par exemple, les Asiatiques 
travaillant dans les rizieres ( fig. 14.45 et fig. 14.49 ). Le 
relevement est possible en operant, non pas un redressement 
progressif du dos, mais une rapide flexion des genoux 
destinee a replacer les membres inferieurs sous le tronc et a 
propulser ensuite celui-ci vers le haut (cf. fig. 13.77 ), ce qui 
revient a se relever dune position accroupie. Cela exclut 
toutefois un effort avec charge. Avec une charge, la solution 





consiste a partager les deplacements sur toutes les 
articulations, et les contraintes sur tous les muscles qui les 
croisent (le rachis est plus contraint statiquement et les 
membres inferieurs plus dynamiquement). 




Fig. 14.49 La flexion prononcee des Asiatiques, dans les 
rizieres, met en jeu le plaquage de l'aponevrose du 
grand dorsal. 

Caisson abdominal 

II est a geometrie et pression variables. L’interet de la 
geometrie variable est que Fabdomen vient se mouler sur le 
rachis et en epouser les contours, quelles que soient ses 
variations spatiales. L'interet de la pression variable est que 
l'abdomen (masse viscerale hydrogazeuse peu compressible) 
peut offrir au rachis un appui stabilisant, qui doit etre 
eduque chez le patient -. 

Ce caisson possede six faces. 

Face anterieure et faces laterales 

Situees en continuity, elles evoquent a elles seules la notion 
de ventre. Elles sont constitutes d'un entrecroisement large 
et complexe, a forte dominante aponevrotique, c'est-a-dire 
utilisant un maximum de forces passives pour une faible 
participation de maintien tonique. Ces parois sont a vocation 
plus statique que dynamique. C'est l'interet de la gaine des 
droits, infra-ombilicale, qui sangle transversalement cette 
region, a la maniere dont une femme porte, parfois, une 
echarpe en sous-ventriere en fin de grossesse ( fig. 14.50 ). Les 
zones de jonction constituent des points faibles : ligne 
blanche, regions ombilicale et inguinale, ligne semi-lunaire 
et, plus accessoirement, triangle lombal (J.-L. Petit) et 





Face posterieure 

Elle aussi est a vocation plus statique que dynamique, elle est 
occupee par l’axe vertebral et ses renforts proches (ligaments, 
muscles au contact, engainage aponevrotique). 

Face superieure 

Elle est a vocation dynamique, constitute par le double dome 
mobile du diaphragme. 

Face inferieure 

Elle est a vocation statique, repartie sur deux plans : le 
premier represente par le large support du grand bassin et sa 
limite peritoneale, le second constitue par le diaphragme 
pelvien du petit bassin (plancher perineal). 

Variations 

Variations physiologiques 

Les tendances a l'augmentation ou a la diminution de 
stabilite sont en rapport avec plusieurs facteurs. 


Age 


L age influence plutot favorablement les choses : s'il n'y a pas 
de deterioration particuliere ou de dysmorphie, l'avancee en 
age s'accompagne toujours dune raideur, qui est 



providentielle si elle se fait en bonne position. On voit des 
lombalgiques chroniques evoluer vers une stabilisation 
benefique et terminer leur vie sans probleme. 


Morphologie 


Les sujets longilignes, freles et laxes sont plus facilement 
enclins aux destabilisations, surtout s'il existe un contexte 
orthopedique pejorant. Inversement, les personnes a legere 
surcharge ponderale, s'il n'existe aucune alteration 
orthopedique, sont plus naturellement stables. 


Port de talons 


On accuse souvent le port de talons hauts d'etre pourvoyeur 
de lombalgies, par exageration de la cambrure. C'est a la fois 
faux et vrai. On a analyse le port de talons positifs (soulevant 
les talons) et negatifs (soulevant la pointe des pieds) et leur 
retentissement sur la cambrure. Les resultats sont 
surprenants, dans la mesure ou Ton voit de tout. Avec des 
talons positifs, on trouve des femmes qui ne corrigent pas et 
abandonnent leur cambrure a l'exageration, et d'autres qui 
surcorrigent et ont tendance a delordoser ; on trouve les 
deux memes tendances avec des talons negatifs. II en ressort, 
d'une part, que les hauts talons— sont plus destines aux 
salons et aux canapes qua la marche a pied, et d'autre part 
que c’est l'utilisatrice qui est en cause, plus que les talons—. 

Variations pathologiques 


Instability fonctionnelles 


Elies peuvent avoir de graves consequences, puisque cette 
zone perd sa dominante essentielle. Elies sont le fait d'un 
exces de recherche de mobilite, de suites manipulatives 
excessives (deprogrammation sensori-motrice), de 
modifications de courbure mal controlees, d'insuffisances 
musculaires (tant qualitatives que quantitatives) ou de suites 
orthopediques (ablation de tout ou partie d'un arc posterieur 
vertebral). 


Faiblesses musculaires 


Les interactions muscles/lombalgies sont nombreuses, sans 
qu'un sens a cette relation (cause et consequence) ait pu etre 
determine. II est note chez le lombalgique des troubles 
musculaires trophiques, histologiques, neuro-moteurs et 
d'extensibility, touchant les muscles des piliers lombaires 
mais egalement le transverse de 1'abdomen. Chez 
32 lombalgiques, un entrainement par redressement axial, 
avec stimulation au sommet de l'apex cranien, a developpe 
les qualites musculaires rachidiennes, meme si 
l'augmentation de taille n'est obtenue qu'au-dessus du 
sommet de la vertebre thoracique. 

Les faiblesses musculaires du caisson abdominal, notamment 
celles des points les plus faibles (risques herniaires), 
minimisent les capacites du rachis lombal. La kinesitherapie 
des abdominaux doit privilegier les sollicitations du tonus, 
puis le travail de renforcement en course interne et en 
statique. 



Pour conclure 


Le rachis lombal doit etre fonctionnellement stable. Toutes 
les structures regionales vont dans ce sens, notamment le 
caisson abdominal et son corset musculaire. Seule une 
mauvaise utilisation peut venir contrarier cette tendance et 
creer des conflits. 

Contraintes 

Elements en jeu 

Tout se joue entre les sollicitations et l'adaptation des 
reponses fournies par les structures. 

Sollicitations 


Contraintes 


Ce sont essentiellement des pressions excentrees (efforts en 
situation inclinee), et parfois des torsions. La pression axiale 
centree ne pose pas de probleme, du moins sur un rachis 
sain : celui-ci fonctionne comme un ressort a boudin 
precontract comprime axialement, le centre de gravite du 
segment en charge se situe legerement au-dessus et en avant 
de T12 ( fig, 14.51 ). II en va autrement si le ressort est coude : 
il ne peut plus remplir son role et les spires volent en eclats 
(cf. fig. 13.50 ). D'ou l'interet d’eduquer les patients a 
mobiliser leur tronc a partir du bassin (sur les coxo- 
femorales) tout en maintenant le rachis axial (dans le respect 
des courbures)—. 





Fig. 14.51 Le centre de gravite du segment en charge se 
situe un peu en avant de T12. 


Localisation des contraintes 


Pour le rachis, elle concerne la jonction disco-corporeale 
(surtout en partie posterieure) et les PAP, ce qui correspond 
a la peripherie du foramen vertebral. Pour l'abdomen, les 
contraintes sont reparties sur l'ensemble de la masse 
viscerale. De meme que les mouvements, elles sont utiles au 
brassage et au transit des matieres. Tout cela fait qu'il est 
impossible de calculer a partir dun point, puisque la 
repartition est particulierement etendue ( fig. 14.52 ). 



moment gravitaire est vite trop important par rapport a 
celui de la musculature. Avec le caisson (b), le pivot est 







a la fois avance et etendu sur une large zone. 


Valeurs des contraintes 


Elies ont ete mesurees soit par l'intermediaire de la pression 
intra-abdominale, soit par la pression intradiscale (PID). Les 
valeurs (en daN) sont donnees dans le tableau 14.5 . 

Tableau 14.5 

Pression intradiscale (valeur absolue, en daN) 


Niveau (fiscal Debout’ Incline 45° Incline 90° avec caisson Incline 90° sans caisson 

L1-L2 

75 

390 

475 

565 

L2-L3 

79 

430 

530 

625 

L3-L4 

70 

445 

545 

656 

L4-L5 

65 

440 

540 

670 

L5-S1 

67 

460 

550 

703 


a Experimentation faite sur un sujet de 70 daN, soulevant une 
charge de 45 daN. 

Globalement, cela signifie que : 

- les contraintes sont plus faibles en position debout (1/3) 
qu'en position assise (cf. fig. 13.75 ). Cela explique qu'en 
situation axiale les contraintes soient mieux supportees, et 
que la flexion de hanche, qui delordose la colonne lombale 
au sein du complexe lombo-pelvi-femoral, soit proscrite en 
phase postoperatoire apres chirurgie discale ou tassement 
vertebral; 

- le caisson abdominal absorbe pres de 30 % des contraintes ; 














on constate que la pression supportee s'accroit avec 
l'inclinaison du tronc et est modulee par Taction du 
diaphragme (respiration) (cf. fig. 13.76 ). 

Toutefois, plus recemment, Wilke et al. (1999) ont etabli un 
chiffrage different au niveau L4-L5, sur un homme de 45 ans, 
pesant 70 daN. Leurs valeurs (PID) sont donnees dans le 
tableau 14.6 . Ces auteurs mentionnent que : 

Tableau 14.6 

Pression intradiscale (valeur unitaire) 


„ . . PID (en 

Position 

MPa) 

Couche dorsal 

0,10 

Lateral 

0,12 

Debout decontracte 

0,50 

Flechi (sans precision) 

1,10 

Assis sans dossier 

0,46 a 

Flechi au maximum 

0,83 

Lever une charge de 200 N : 
genoux tendus 

2,3 

Genoux flechis 

1,7 

Genoux flechis, charge plaquee au 
tronc 

1,1 


- Le chiffrage de Wilke et al. (en MPa, c'est-a-dire ramene a 
une valeur par unite de surface) differe de celui de 
Nachemson et al (en daN, c’est-a-dire en valeur absolue, 
independante de la surface) notamment en ceci que ces 















derniers obtiennent des valeurs de pression en position 
assise superieures a celles enregistrees en station debout. La 
difference pourrait s'expliquer par le faible nombre de sujets 
(un seul pour Wilke, trois pour Nachemson) et par les 
variables ou imprecisions experimentales (comme la position 
du bassin). 

- le travail musculaire augmente la PID ; 

- les changements de position mobilisent le disque et sont 
favorables a sa nutrition; 

- durant la nuit, la PID augmente de 0,10 a 0,24 MPa. 


Types de contrainte 


La contrainte d’appui est decomposee, a chaque etage, en 
une force tangentielle (de cisaillement), parallele aux 
disques, et une force normale (de compression), 
perpendiculaire aux disques. Les disques lombaires sont plus 
resistants a la compression a leur partie anterieure 
(20 N/mm 2 ) qua la partie posterieure (15 N/mm 2 ). 

- La compression est bien supportee, parce que le disque est 
predispose a les assumer. 

- Le cisaillement est dangereux, car il sape l’amarrage des 
fibres discales sur les plateaux vertebraux. Cet effet est 
majore pour les vertebres les plus inclinees (LI et L2 vers 
l'arriere, L4 et L5 vers l’avant). 

- La rotation est mal supportee par les disques ; elle est 
contraignante, et Tangle critique de torsion est d'environ 2° 
par etage, ce qui est vite atteint. Cela est du au fait que, lors 
de la rotation dun arthron, les CIRetant posterieurs au corps 



vertebral, il existe une composante de cisaillement des fibres 
de l'annulus. C'est, semble-t-il, le principal mecanisme a 
l'origine de la degenerescence du disque. 

Adaptations des reponses 

II s'agit surtout de l'utilisation du caisson abdominal comme 
coussin hydropneumatique, dans le delestage des pressions 
rachidiennes, ce qui suppose une mise en tension de toutes 
les parois musculaires. De plus, la participation du caisson 
permet de deplacer le point pivot de la balance gravitaire 
vers l'avant, ce qui en minore le bras de levier, tout en 
letalant sur une zone plus large. Cela est aussi vrai dans les 
positions inclinees (cf. fig. 14.52 ). 

Cela veut dire qu'un effort concernant le rachis ne peut etre 
entrepris qu a partir dun ventre aux parois sous tension—. 
Une insuffisance ou une faiblesse a ce niveau expose a des 
ruptures de la part des zones soumises a la pression : 

- en avant: hernies abdominales (inguinales, ligne blanche et 
autres points faibles); 

- en haut: hernies hiatales ; 

- en bas : poussees destabilisantes sur le perinee ; 

- en arriere : hernies discales au niveau vertebral. 

Variations physiologiques 
Positions 


Elies varient dans les trois plans de l'espace. 



Dans le plan sagittal 


On trouve dans ce plan les variations les plus courantes, liees 
au travail en position basse ou au ramassage des objets. 

- En station axiale, erigee. C'est la position la moins 
contraignante ( fig. 14.54a et cf. fig. 13.75 ). 

- En station debout avec retroversion du bassin. Ce cas de 
figure n’est pas physiologique—. Trois remarques sont a faire. 
Dune part, le port de hauts talons n'influence pas le rachis 
de maniere significative (cf. Stabilite du rachis lombal, 

p. 459 ). D’autre part, il a ete montre radiologiquement, sur 
des sujets sains, que si la cyphose est la consequence 
courante dune retroversion pelvienne, il existe certains 
sujets chez lesquels ce mouvement occasionne en outre le 
leger pincement d'un disque en arriere, ce qui est surprenant. 
Enfin, la flexion de hanche provoque une flexion lombale, ce 
qui est doit etre pris en compte lors des manutentions 
( fig. H.53 1. 







Fig. 14.53 Plus la hanche est flechie, plus la cyphose 
lombale augmente (le caique considere le sacrum fixe). 


- En station penchee en avant, dos rond. Si le sujet est en 
flexion maximale, il se suspend a son appareil fibreux passif, 
qui realise un tres fort engainage sous tension des muscles 
paravertebraux et du rachis, par le biais de l'aponevrose 
lombo-sacrale ( fig. 14.54b ). L'activite electromyographique 
(EMG) des muscles erecteurs est moderee au cours du 






mouvement aller (activite frenatrice), nulle en fin de course 
et dans la phase d Immobility . En revanche, elle triple au 
cours du mouvement retour. Le probleme reside done dans 
le relevement— et dans la position intermediaire. Le risque 
est de voir le nucleus (qui a ete chasse a la partie posterieure 
du disque par la flexion) ejecte vers l'arriere sous Taction 
puissante des erecteurs du rachis— ( fig. 14.54c et 
cf. fig. 13.50 1. 



Fig. 14.54 Solicitations musculaires en fonction de la 
station : debout (a), hyperflechie (b), legerement 
cyphosee (c), inclinee dos droit (d), en genuflexion (e) 
ou balancier (f). 

- En position penchee en avant, axiale (rachis en position 
neutre) ( fig. 14.54d ). C'est ce qui garantit le minimum de 
cisaillement, par la mise en jeu de la poutre composite 
vertebrale. En revanche, elle est couteuse sur le plan 
musculaire. Elle est tres efficace, sous deux reserves : dune 
part, que Tinclinaison soit moderee, d’autre part, que ce soit 
non une inclinaison anterieure du tronc qui soit programmee 











par le patient, mais une retropulsion du bassin (cf. fig. 13.80 ). 
On pourrait ajouter que ce type d'activite est rarement 
sagittal pur, mais induit souvent des mouvements sur le 
cote, ce qui doit etre pris en charge par le jeu asymetrique, 
hanche, des coxo-femorales (par exemple pour se laver les 
mains : prendre le savon dun cote, l'essuie-mains de l'autre). 
Pour descendre plus bas, il faut recourir a la genuflexion 
( fig. 14.54e ) ou au balancier de l'autre membre inferieur 
( fig. 14.54f ). 


Dans le plan frontal 


Le mouvement est modere. En fait, il nest jamais pur : dune 
part, il associe toujours une composante rotatoire ; d'autre 
part, cette rotation est generalement majoree par la recherche 
d’amplitude sur le cote. 


Dans le plan transversal 


On trouve les prises d’objet en secteur lateral, ce qui impose 
une rotation. Les contraintes engendrees (torsions) sont 
d'autant plus mal supportees qu'elles associent souvent la 
flexion et le soulevement dun objet. Cest un des 
mecanismes des accidents discaux—. 

Les variations dans les plans frontal ou transversal sont 
toujours mal supportees, car desequilibrees par definition. 
Elies doivent immediatement solliciter le placement pelvien 
adapte afin d'etre reparties, voire neutralises. 


Types de contraintes 





Selon le placement, compression et cisaillement se partagent 
differemment les roles, et les parades consistent a les 
neutraliser ( fig. 14.55 ). 






Fig. 14.55 Certaines positions de travail sont difficiles et 
supposent des contre-appuis judicieux. 

Charge ajoutee 

Aux inclinaisons s'ajoutent generalement le port ou le 
soulevement dune charge, ce qui augmente 
considerablement le bras de levier du centre de gravite— 
( fig. 14.56 ). Cela justifie la recherche d’un placement de la 
charge portee au contact du corps ( fig. 14.57 ) et meme a 
1'aplomb de la zone d'appui, grace a une legere inclinaison 
posterieure. 




Fig. 14.56 L'inclinaison avec charge deporte 



dangereusement le centre de gravite fortement vers 
l'avant. 



Fig. 14.57 L'economie exige une diminution maximale 
du bras de levier de l'effort. 


Surfaces d'appui 

Elies varient avec le jeu des arthrons. C’est en position neutre 
que les contacts sont les plus larges (moindre valeur des 
contraintes par unite de surface). 

Vibrations 

Elies ont peu de repercussions sur les contraintes en position 
assise. En revanche, dans des situations plus physiques, elles 
perturbent la proprioception et accentuent la fatigue 
ressentie. C’est le cas sur les chantiers : il est done utile de les 
reduire par le port occasionnel dune ceinture (qu'il convient 
de retirer en meme temps que le casque) ( fig. 14.58 ). 










Fig. 14.58 Les vibrations sont courantes dans certaines 
professions et peuvent necessiter le port dune ceinture. 


Variations pathologiques 




Non-respect de l'axialite du rachis 


Outre 1'effort en flexion, deja nefaste ( fig. 14.59 ), si 
l'inclinaison se fait avec adjonction dune rotation, ces deux 
mecanismes simultanes distendent au maximum les fibres 
des disques, en degageant les nucleus postero-lateralement. 
Meme sans effort ajoute (le poids sus-jacent est suffisant), 
cela expose aux dechirures et done aux lumbagos, ou hernies 
discales. Cette situation concerne plus souvent une personne 
assise a un bureau, sans siege pivotant, prenant un dossier 
dans un tiroir situe lateralement et en bas, qu'une personne 
faisant un effort important, et qui en consequence prend 
souvent d’emblee les bonnes precautions. Les variations de 
contraintes du rachis lombaire sont en relation avec la 
situation du centre de masse par rapport aux tetes femorales. 
Dans des situations pathologiques, 1'anteriorisation entraine 
une activite accrue des extenseurs. 




Fig. 14.59 L'effort en flexion lombale, membres 
inferieurs tendus, est la cause la plus frequente de 
lombalgies aigues. 


Non-synchronisation musculaire 

La non-synchronisation musculaire (perturbation du controle 
moteur) rompt l'equilibre physiologique : le rachis se 
retrouve seul face a l’effort, qui devient alors vulnerant. 

Surcharge ponderale 


Quand elle est importante (obesite), elle modifie les forces en 


presence, tant par l'adjonction de poids que par la 
deterioration des qualites structurales, notamment 
musculaires. 


Deterioration disco-facettaire 

Le vieillissement discal, parfois precoce apres malmenages et 
surmenages, se traduit par un tassement, et demarre a la 
partie posterieure, retronucleaire. Outre ramoindrissement 
des qualites d’absorption des contraintes, cela risque de creer 
des fissurations propices aux passages herniaires du nucleus. 
Les facettes des PAP peuvent etre le siege d’hyperpressions 
douloureuses, generatrices d'arthrose. L'ensemble detruit les 
capacites de resistance aux contraintes du tripode vertebral. 


Pour conclure 

Les contraintes lombales sont bien supportees, car reparties 
sur le caisson abdominal et grace a la bonne utilisation 
segmentaire, 1 economie, la valorisation de la mobilite 
pelvienne et la renegotiation des appuis au niveau du 
tripode osseux (evitant les surappuis). 


Ce qu'il faut retenir 

Le rachis lombal est connu pour etre victime des efforts 
inconsideres, et etre le siege des rachialgies les plus banales 
(accidents de travail), mais qui sont aussi les plus facilement 
chroniques. Les implications particulieres et inconscientes de 
la sphere abdomino-lombale necessitent une prise en charge 



d’excellente qualite pedagogique, basee sur des notions 
mecaniques simples et concretes. Elies sont centrees sur la 
necessaire stabilite de cette zone et doivent abolir les velleites 
d’assouplissement ou les dictats protocolaires. 
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1 Le rachis cervical superieur (occipital-atlas-axis) est traite 
avec les « zones charnieres » (cf. chapitre 15, p. 473 a 480 ). 

- On peut amputer une cuisse, mais pas couper le cou. 

2 La hauteur des DIV cervicaux represente 2/5 de celle des 
corps vertebraux. 

- Le terme de rempart convexitaire, cree par Dolto (1973), 
repris par Samuel, est critique par certains dans la mesure 
ou, contrairement a un muscle, un rempart ne tire pas, mais 
au contraire repousse, il faut done retenir le terme au sens 
fonctionnel et non au sens mecanique. 

- Cela explique la prudence a avoir a l'approche de l'extreme 
des mouvements, ou dans les associations, ainsi que l'utilite 
de tester prealablement le sujet (test de Klein en extension, 
inclinaison homolaterale et rotation homolaterale), meme s'il 
est insuffisant. 

- II suffit de voir le handicap majeur subi par les personnes 
ayant le cou « bloque » (que ce soit par une minerve, un 
torticolis, ou toute autre raison) pour se rendre compte des 
repercussions de l'abolition de cette chaine articulee. 

1 Ainsi, certains chars de combat modernes en font la 
demonstration : une fois la mire du canon programmee sur 
un objectif determine, le char peut accelerer, se cabrer sur 
l'arriere, s'enfoncer sur l'avant, pivoter simultanement en 
tous sens, avancer, reculer, tourner... le canon reste pointe 
sur l'objectif, avec une fixite tres impressionnante. 





— Ces gestes sont a utiliser en kinesitherapie. Chez un patient, 
parfois bloque par l'apprehension de la douleur, la 
deprogrammation du geste, le recours a ces raccourcis peut 
etre spectaculaire. Ainsi, un patient a qui Ton demandait 
d'exprimer la consternation avec son cou, depite de ne pas 
trouver, a balance deux ou trois fois son cou sagittalement en 
disant: « Je ne vois pas », ce qui etait la solution, mais elle 
n'etait pas corticalisee. 

— Cette pince devient capitale chez les personnes paralysees 
d'un bras ou amputees. Une raideur cervicale devient done 
lourde de repercussions chez ce type de patient. 

— La mauvaise habitude de certaines personnes est de casser 
le cou, tasse en avant, avec une extension de la tete seule, ce 
qui est encore moins supportable. 

11 La position inclinee est vite fatigante et necessite des 
solutions d'appui (main sous le menton, ou mains croisees 
derriere la tete). Les ergonomes ont beaucoup travaille sur ce 
sujet (cf. fig. 15.20 ). 

— Pour la notion de haubanage, cf. chapitre 2 . p. 49. 

— II n'existe pas de faisceau court rotateur au niveau cervical. 

— La solution est toujours de repartir la difficulty sur une 
chaine articulee la plus longue possible, d’ou la solution de 
se decoller un peu du dossier, de se retourner a partir des 
fesses et d'agripper le dossier dune main, l'autre 
manoeuvrant le volant. Cette difficulty n'existe pas pour un 
cavalier. 




— Ce peut etre en rapport avec une fusion vertebrale, ou une 
arthrodese a un niveau. 

— Le centre de masse de la tete est situe en regard de la selle 
turcique du sphenoi'de, au milieu de la base du crane. 

— La zone interscapulaire regoit des influx sympathiques a 
point de depart cervical, notamment au niveau de C5. 

— Elle apparait chez le foetus, du fait du developpement plus 
rapide du systeme nerveux medullaire, qui est posterieur 
aux corps vertebraux et s'allonge plus vite que l'os, 
provoquant ainsi une convexite osseuse posterieure. 

— Son enraidissement apporte toujours une minoration de la 
fonction respiratoire, par exemple dans les pelvispondylites 
rhumatismales (PSR). 

— Generalement deviee a droite du fait, semble-t-il, de la 
presence du coeur a gauche. 

— Y compris en croisant ses membres superieurs sur la 
poitrine. 

— Ce qui etait l'ancien nom frangais de cette zone. 

— C’est un excellent exercice de pedagogie therapeutique 
(quand on s’en tient a cet aspect de la question et non a 
l'aspect« spectacle »). 

— A la difference que le tissu du parapluie se defend a la 
fermeture alors que la tonicite des intercostaux permet de 
garder une paroi en permanence tenue. 


— On parle parfois du niveau mamelonnaire, ce qui est peu 
judicieux chez la femme. 

— Courbures d'enroulement (selon les faces), de cisaillement 
(selon les bords), de torsion (selon l'axe). 

— On peut remarquer la morphologie de cette zone chez la 
femme en fin de grossesse : toute la partie anterieure est 
dejetee en avant. 

— Par exemple l'automassage localise (couche sur le dos, en 
intercalant une balle de tennis sur la zone visee). 

— L'oubli de l'asservissement du mouvement des cotes a la 
presence de leurs articulations posterieures conduit a une 
impossibility de comprendre le mecanisme du diaphragme. 
En effet, un muscle ne pouvant que tirer, et non pousser, il 
serait alors impossible au diaphragme decarter les cotes. 

— On le voit dans les pneumothorax (traumatiques ou 
therapeutiques), ou le poumon se retrecit au niveau de son 
hile. 

La portion cartilagineuse est encore plus deformable que la 
cote. De plus, l'extremite anterieure des cartilages est taillee 
en double biseau, repondant a Tangle diedre des incisures 
costales du sternum, ce qui interdit totalement la rotation 
axiale a ce niveau. II s'ensuit une elevation du sternum avec 
Tinspiration, ainsi qu'une torsion accrue de Tare 
cartilagineux. L'ensemble facilite le retour passif. 

— Le port de soutien-gorge est a surveiller chez la petite fille : 


elle peut souhaiter ce vetement par mimetisme maternel, 
mais, du fait du peu de volume de sa poitrine, etre amenee a 
trop le serrer. Les sous-vetements modernes, elastiques, ont 
cet inconvenient majeur de coller a la peau et de soumettre 
un jeune thorax a une pression legere mais permanente, ce 
qui est prejudiciable. II faut done s'assurer dune bonne 
adequation entre les necessites et leurs effets secondaires 
eventuels. Chez la femme, un marquage de la peau en fin de 
journee est signe dun trop fort serrage. De meme, il faut 
surveiller le port d'armatures qui plaquent trop les tissus et 
veiller au phenomene des fortes poitrines, qui peuvent 
modifier la statique thoracique et nuire a lequilibre tant 
rachidien que pulmonaire. Les amenagements de la lingerie 
permettent des solutions (notamment le fait de varier les 
systemes de bretelles et d'accrochage). 

— II existe des perceuses professionnelles utilisant l’appui sur 
le sternum. 

— Ce qui realise un « volet costal », avec respiration 
paradoxale : le segment compris entre les deux traits de 
fracture est independant: il est aspire par lmspiration, et 
refoule par l'expiration; il bouge done en sens inverse de la 
physiologie des cotes. 

— Chiffres de Vanneuville et al. (1980) au niveau de T6-T7. 

— Lies aux pathologies du travail repetitif. 

— Le mot latin talea designe une bouture, la petite partie 
dune plante, que Ton taille. 


— D’ou la dangereuse volonte « d’assouplissement » de cette 
zone, en essayant, par exemple, de forcer jusqua toucher le 
sol avec les mains. 

— La mobilite est surtout exploitee par les coxo-femorales, 
qui mettent en jeu le massif pelvien, la colonne lombale ne 
faisant qu'amortir cette mobilite a la base du rachis. 

— Improprement appelee « nevralgie » dans le cas dune 
pathologie disco-radiculaire. 

— Les anomalies transitionnelles de la jonction lombo-sacrale 
et les spondylolisthesis renvoient a cette charniere (cf. 
Charniere lombo-sacrale au chapitre 15 ). 

— Le terme de « cambrure » est d'ordre morphologique. Celui 
de « lordose » est, theoriquement, reserve a la pathologie 
(l'hyperlordose etant une monstruosite). Les habitudes 
consacrent cependant le terme de « lordose physiologique » 
pour designer la cambrure lombale, mais il faut eviter les 
exces et reserver le terme d'hyperlordose aux cas 
monstrueux. 

— Pour certains, la lordose est due a un ventre trop en avant, 
car demuscle ; pour d'autres, le relachement des abdominaux 
est du a une lordose trop marquee. 

— Le monde moderne, lui, valorise le cerebral, la tete : meme 
chez les Japonais, le suicide dune balle dans la tete est 
devenu plus courant que le seppuku (hara-kiri). 

— Letranglement des visceres et le refoulement du 



diaphragme dus au port du corset expliquent la frequence 
des malaises, en certaines epoques, chez les femmes de la 
haute societe, et la necessite qu'il y avait alors de leur faire 
respirer des « sels » pour les faire revenir a elles. 

— Le poete et chanteur Georges Brassens celebrait la 
cambrure en ces termes : « Votre dos perd son nom avec tant 
de grace, qu'on ne peut s'empecher de lui donner raison. » 

— Elles sont variables d'un etage a l'autre, mais aussi entre les 
cotes droit et gauche, et meme au sein dun meme interligne : 
les surfaces sont curvilignes, ou anguleuses, ou planes. Fick 
(1911) disait deja que c’etait des « articulations branlantes 
imprevisibles, chez lesquelles l'imprecision de leur 
constitution est erigee en principe ». 

— Leur innervation a ete etudiee par McMarthy (1998). 

— Generalement: plateau superieur de LI et superieur de SI. 

— Processus transverse, epineux et lame. 

— Les erecteurs ont plusieurs obliquites, les carres des lombes 
associent trois directions de fibres, la partie posterieure des 
obliques et du transverse associe ces differentes directions. 

— Cela relativise l’interet des techniques des plis tires, reflets 
du mythe du regain de souplesse a tout prix, mais ne 
correspond a aucun fondement. A ne pas confondre avec les 
manoeuvres specifiques a certaines retractions cicatricielles 
ou a des indurations pathologiques, ni avec les manoeuvres 
privilegiant l'effet reflexotherapique (trait tire). 


— En provoquant une augmentation de cambrure. Le deport 
du buste en arriere sollicite le travail excentrique des muscles 
anterieurs (dont les fibres superieures du psoas). 

— Lorsqu'un sujet sain marche sur place, ses muscles 
erecteurs se contractent et se decontractent alternativement 
dun cote et de l'autre. Chez le lombalgique, ils restent en 
contraction durant tout le test. 

— Normalement et radiologiquement, les pedicules se 
projettent symetriquement de part et d'autre de la ligne 
mediane. La rotation est visible par le deplacement du 
pedicule homolateral vers l'axe median. L’eventuelle 
deviation est mesurable. 

— Le plan corporeal serait legerement rotateur homolateral et 
le plan transversaire rotateur controlateral, soit un ensemble 
neutre de stabilite. 

— Le probleme reste pose pour un rachis scoliotique. 

— En prenant la mesure au bord anterieur des corps, le 
glissement est inferieur a 0,6 mm en L3-L4, et de l'ordre de 
1,5 mm en L5-S1. 

— C'est ce qui permet de camoufler assez aisement une 
raideur de hanche ou un leger flexum. Cela explique, 
egalement, que la flexion de hanche (position assise) soit 
interdite chez les operes lombaires durant un certain temps 
(ils doivent manger debout). 

— Pour transferer le centre de gravite a l'aplomb de l'appui 


du pied. 


— L'exageration est aisee : imitation de quelqu'un qui fait de 
grands pas pour eviter de mettre les pieds dans des flaques 
d'eau ou qui marche a grands pas pour se presser. 

— Cela explique la capacite de suppleance en cas 
d'arthrodese de hanche. 

— Plus specialement de la partie posterieure des surfaces, 
celle qui est la plus sagittale et limite ainsi la rotation (cf. 
fig. 13.38c ). 

— Plus specialement la partie anterieure, qui est proche du 
plan frontal. 

— Les muscles sont « plaques » sur les vertebres : nous 
sommes dans une configuration de poutre composite quasi 
parfaite. 

— Au sens utilise dans la marine, l’aviation et l'equitation : 
gestion des modifications dequilibre. 

— Un exercice curieusement difficile a realiser consiste a se 
tenir debout, membres inferieurs legerement ecartes et 
flechis, et a provoquer un mouvement circulaire de faible 
amplitude avec le coccyx, le rachis devant globalement rester 
axial. L'extremite de la tete doit alors decrire un mouvement 
circulaire symetrique. La plupart des patients ne peuvent 
s'empecher de vriller, flechir, onduler, ou decrire un 
mouvement en cylindre, incapables de maintenir la stabilite 
axiale. C'est un probleme d'ajustement postural et non de 



force. Pourtant il ne s'agit la que d'utiliser des reflexes 
courants : quand on porte un enfant sur la hanche, on la sort 
lateralement en se penchant en bloc du cote oppose, pour 
porter une charge sur le has du dos, on sort les fesses en se 
penchant en bloc vers l’avant, et pour le porter devant soi, 
c'est spontanement qu'on avance le pubis en basculant le 
tronc en arriere (cf. fig. 13.49 ). Pour le meme resultat, la 
tendance est generalement d'abandonner le bassin a 
l'anteversion et de cambrer fortement les reins. L'equilibre 
gravitaire est pareillement obtenu, mais au prix dune 
cassure lombale qui est prejudiciable et ne peut etre 
maintenue longtemps. 

— Les anatomistes se sont plus interesses au role dynamique 
du psoas rachidien, qui fait parfois conclure que son role est 
negligeable. 

— Ce terme, tres fort, a ete prefere a celui de « memorisee », 
pour ce qu’il met l'accent sur l'aspect initiatique et valorise de 
ce travail, base sur des schemes fondamentaux. 

— C'est-a-dire le diaphragme (le « couvercle ») et le plancher 
pelvien (le « fond »), qui sont de vrais diaphragmes, et la 
ceinture abdominale, qu'il est en revanche impropre de 
designer par ce terme. On peut neanmoins accepter 
l'expression comme concept fonctionnel. 

— Le meilleur moyen que le rachis ait a sa disposition, face a 
un effort, est de se lepargner en transferant le probleme au 
niveau pelvien. Exercice : le sujet est a genoux au sol, fesses 
sur les talons et bras tendus en avant pour s’opposer a la 
poussee du praticien, dirigee obliquement vers le bas. Soit le 



patient utilise une contre-poussee pelvienne en maintenant 
ses courbures de rachis (axialite), et la resistance est acquise 
sans fatigue (au pire, si la poussee est trop forte, elle entraine 
un derapage vers l'arriere, mais ne fait pas lacher prise), soit 
il retroverse son bassin, qui n’est done plus efficace, et tente 
alors de supporter l'effort au niveau de chaque arthron, ce 
qui est impossible : la seule issue est des lors de rompre la 
lutte en pliant les bras pour sauver le dos (cf. fig. 13.48 ). 

— Dolto (1977) disait: « II faut cybernetiser le ballon de rugby 
abdominal. » 

— Ce sont des accessoires plutot feminins. Un homme petit 
est vite en difficulty posturale s’il en porte. 

— II suffit de voir une fillette emprunter les chaussures a 
talons de sa mere, pour se rendre compte que l'absence de 
maitrise explique les comportements deviants. A l'inverse, 
l'habitude et le savoir-faire permettent de neutraliser les 
tendances pejorantes, totalement ou partiellement. 

— Tout en ameliorant l'ergonomie de leurs gestes, de fagon a 
ce que les contraintes soient le plus possible centrees. 

— C’est la quest la base du reentrainement du tonus 
abdominal, et non dans les exercices de musculation 
dynamique. A noter que les halterophiles portent des 
ceintures qui augmentent la pression intra-abdominale 
(cf. fig. 4.31 ). 

— C’est pourtant ce qui est parfois recommande a des 
lombalgiques pour soulager la partie posterieure de leur 




disque. Cette attitude, heritee de la gymnastique en cyphose, 
confond la phase de mise au repos du rachis avec celle de 
retour a la position neutre, physiologique, la seule 
compatible avec la vie quotidienne. 

— Pourtant les contraintes transmises sont tres fortes, ce qui 
montre que des muscles non contractes peuvent transmettre 
des forces considerables. 

— S'il s'effectue sans charge, c'est la flexion des membres 
inferieurs qui doit provoquer la bascule posterieure du 
bassin et ramener le rachis en position verticale, a la maniere 
dont un joueur de bilboquet ramene la poignee sous la boule 
et non Tin verse. En cas de charge, ce type de mouvement est 
impossible et il faut alors choisir une autre strategie. 

— C'est le mecanisme des lombalgies aigues, ainsi que des 
pathologies qui en decoulent: lumbagos, puis 
lombosciatiques, et enfin hernies discales. Cela doit attirer 
1'attention sur le fait que le soin ne doit pas se limiter a la 
douleur (resultat), mais viser ce qui l'a provoquee (cause). 
C'est le but de toute (re)education consequente. 

— II suffit d'observer les caissieres de supermarche, malgre 
leur siege pivotant, pendant les heures d'affluence. 

— D'ou l'interet de l'enseignement de la « manutention des 
patients ». 


Chapitre 15 


Charnieres du rachis 

Charniere cranio-cervicale 

Base de reflexion 

Caracteristiques essentielles 

C'est la jonction entre le crane et le rachis ( fig. 15.1 ). Elle 
supporte verticalement la tete (bipedie), a la difference de 
l'obliquite chez l'animal (suspension en flexion) ( fig. 15.2 ). 
Cest une jonction sans disque (cas unique dans le rachis) 
intermediaire entre un bloc rigide (crane) et un segment 
polyarticule (rachis), composee de deux interlignes : occiput- 
atlas (C0-C1) et atlas-axis (C1-C2). 




Fig. 15.1 La jonction occipito-rachidienne est 
directement en rapport avec le support de la tete. 




Fig. 15.2 La jonction occipito-rachidienne est 
horizontale chez le quadrupede (a), oblique chez le 
singe (b) et verticale chez 1'homme (c). 


Vocation fonctionnelle 

C'est l'orientation du « grand ordinateur central » que 
represente la tete (systeme support des telerecepteurs, de la 
mimique et de la sphere buccale) ( fig. 15.3 ) avec, a la base, un 
fonctionnement de type cardan, capable d'ajustements 
multidirectionnels incessants, notamment en rapport avec la 
vue ( fig. 15.4 ). 





vicale haute 
;e de la tete : 


l'expression orale (1), l’odorat (2), la vue (3), la 
mimique (4), les canaux semi-circulaires (5), le port de 
charge (6), l'ou'ie (7). 



Fig. 15.4 L'orientation des yeux (a) est un element de 
synchronisme moteur tres important pour le cardan 
cranio-cervical (b). 


Frequence des pathologies 

Bien resistante sur le plan traumatique, cette region peut 
cependant etre lesee lors de chutes sur la tete ou sur la nuque 
(fracture de l'odontoide). En neurologie, la pathologie 
regroupe des atteintes mineures (nevralgies dites d'Arnold, 
deuxieme racine cervicale) et tres graves (tetraplegie). La 
charge du poids de la tete etant faible et le bras de levier 
musculaire favorable, on rencontre peu de phenomenes 
arthrosiques. 


Prerequis morpho-anatomiques 






Sur le plan osteo-articulaire 


La charniere cranio-cervicale est la plus atypique de toutes 
les jonctions vertebrales. 

- Depourvue de disque, elle est done peu fatigable a la 
repetition des mouvements, mais est conditionnee par la 
morphologie osteocartilagineuse (cf. fig. 15.4b ). 

- Ses deux interlignes sont obliques, en diagonale, et se 
coupent sur la ligne mediane (cf. Stabilite ) ( fig. 15.5 ). 



Fig. 15.5 La double diagonale des interlignes C0-C1 et 
C1-C2, sans disque, est un facteur de stabilite osseuse 
tres important (attention : les pointilles et les traits- 
points ne sont pas alignes). 

- Ces interlignes sont composites. Ils integrent une 
bicondylaire, des surfaces planes a morphologie particuliere, 
une trocho'ide (odonto'ide) et une syndesmose avec le 
fibrocartilage du ligament transverse (portion du ligament 







cruciforme). 

- Le cardan d'ensemble permet d'orienter la tete dans tous 
les sens, de fagon incessante, sous amplitude moderee (sauf 
l'importante flexion entre C0-C1 et la rotation entre Cl 

et C2). 

- L'atlas est intercale en menisque osseux entre le crane et 
l'axis ( fig. 15.6 ) - en effet, il ne peut y avoir d'emboitement en 
raison du passage du systeme nerveux central, qui necessite 
un decalage entre le foramen magnum et l'axe osseux (d'ou 
une inclinaison de l'odontoide). 



Fig. 15.6 Le passage du systeme nerveux central (SNC) 
ne permet pas un emboitement cranio-vertebral (a). La 
tete doit done etre maintenue a distance (b). Un 
odonto'ide dans l'axe de passage du SNC generait celui- 
ci (c), ce qui necessite son decalage (d). 


Odonto'ide 


L’odontoide, grossierement cylindrique, appelle quelques 
remarques. 


















- Sa section est legerement ovalaire, ce qui a pour 
consequence de faire reculer le centre de rotation des 
mouvements entre Cl et C2 ( fig. 15.7 ), evitant ainsi le 
cisaillement de l'axe nerveux. 



Fig. 15.7 L'odontoide est en avant du ligament 
transverse de l'atlas (a). Si sa section etait circulaire, il 
s'ensuivrait un cisaillement entre Cl et C2, nuisible 
pour le passage medullaire (b). Une section ovalaire (c) 
fait reculer le centre de rotation et reduit beaucoup le 
cisaillement. 


- Son grand axe est legerement oblique en haut et en arriere 
de 15° et sa surface anterieure est convexe, non seulement 
transversalement, mais aussi legerement verticalement 
( fig. 15.8 ). Ces deux caracteristiques, et la legere 
deformabilite du ligament transverse (cruciforme), autorisent 
les faibles mouvements de flexion-extension d'environ 20° 
entre Cl et C2. 





t 
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Fig. 15.8 L’odonto'ide est coince entre Fare anterieur de 
l'atlas et le ligament transverse (hachure) (a). Son grand 
axe est incline de 24° (b) et sa surface anterieure est 
legerement convexe verticalement, ce qui permet un 
jeu en flexion (c) et extension (d). 


- Sa surface posterieure possede une facette pour le cartilage 
du ligament transverse, qui forme une retenue souple. 

- Son apex ne penetre pas dans le foramen magnum. 


Surfaces articulaires atloidiennes 


- La jonction occipito-atlo'idienne (C0-C1) met en rapport les 
surfaces convexes de l'occipital et les concaves de l'atlas. La 
jonction n'est ni congruente, ni concordante : a la partie 
posterieure, le rayon de courbure est plus court pour CO et 
plus long pour Cl ( fig. 15.9 ). 











sup 


ant sup 



Fig. 15.9 Dans le plan transversal (a), la fossette 
articulaire superieure de l'atlas est ovalaire : son rayon 
de courbure anterieur est plus grand que le posterieur. 
Dans le plan sagittal (b), c’est le rayon de courbure 
anterieur qui est plus petit. Dans le plan frontal (c), on 
observe que la partie anterieure est plus verticalisee 
que la posterieure. 

- La jonction atlo'fdo-axo'idienne (C1-C2) met en rapport des 
surfaces planes, cote Cl, et legerement convexes 
sagittalement, cote C2. L’epaisseur de cartilage etant plus 
marquee a la partie moyenne, il en resulte un rapport 
biconvexe qui autorise une legere flexion-extension 
d'environ 20° ( fig. 15.10 ). En revanche, dans le plan frontal, la 
rectitude rend impossibles les inclinaisons laterales 
(cf. fig. 15.5 ). 





flexion (a) et l'extension (b). 

Sur le plan capsulo-ligamentaire 
Capsules 

Les capsules sont au nombre de cinq 1 ; elles sont laches. 
Ligaments 

Outre ceux communs a tout le rachis, on distingue 
schematiquement: 

- un systeme original reliant les arcs anterieurs (ou les 
posterieurs) entre eux (membranes); 

- un systeme suspenseur de l'odontoi'de : ligaments de l'apex 
et ligaments alaires (chacun d'eux possede deux faisceaux 
torsades et freine chaque sens de rotation) ( fig. 15.11 ) ; 






Fig. 15.11 Les deux faisceaux entrecroises des ligaments 
alaires (1) freinent les rotations de l'occipital (2) sur le 
rachis cervical superieur, dans les deux sens, 
a. En pointille gras : l'occipital; en pointille maigre : le 
cadre servant a la schematisation; en hachure au 
centre : l’odonto'ide. b. Meme vue, caricaturee (grand 
rectangle : occipital; petit carre : odonto'ide). 
c. Rotation de la tete a gauche (la croix au centre de 
l'odontoi'de ne correspond pas au veritable centre de 
rotation, qui est plus posterieur, evitant le cisaillement 
de l'axe nerveux). d. Rotation de la tete a droite. 

- un systeme cruciforme retro-odontoi'dien 2 ; 

- un plan ligamentaire doublant le precedent (C0-C2); 

- le ligament nucal, tout en arriere, formant un septum 
d'insertion pour les muscles ; 

- les ligaments alaires, chacun en deux faisceaux torsades : ils 
freinent chaque sens de rotation, tout en assurant une 
stabilite antero-posterieure ( fig. 15.11 ). 

Sur le plan musculaire 

Les muscles sont divises en deux groupes : les muscles 









communs a tout le cou, et les petits muscles sous-occipitaux, 
fortement cybernetises, ajustant le placement cranial en 
permanence. 

Autres elements 

Les fascias et paquets vasculo-nerveux continuent ceux de la 
colonne cervicale. Les deux arteres vertebrales presentent 
une particularity : chacune forme quatre anses^ avant de 
penetrer dans le foramen magnum, contribuant ainsi a 
former le polygone de la base du cerveau (Willis) 

(cf. fig. 14.6 ). Par ailleurs, les deux premiers nerfs spinaux 
(racines) remontent en arriere, le deuxieme (nerf d'Arnold) 
passant a travers le trapeze avant de faire un trajet en 
hemicasque sur le crane. 

Mobilites 

Mobilites analytiques 

Les mobilites analytiques gerent les mouvements 
tridimensionnels de la tete. 

Flexion-extension 

Pour la flexion-extension, les centres instantanes de rotation 
(CIR) passent en regard des condyles occipitaux pour C0- 
C1-, et au niveau du ligament transverse pour C1-C2. Les 
courbures sagittales inverses entre l'occipital et l'atlas ont 
pour consequence que l'extension part plus vite que la 



flexion - mais elle est freinee 5 , tant par la verticalite plus 
marquee de la partie anterieure de Cl ( fig. 15.12 ), que par la 
convergence des surfaces droite et gauche (cf. fig. 15.9 ). 



Fig. 15.12 En position neutre, les surfaces de CO et de 
Cl ne concordent pas (a). En extension, les rayons de 
courbure courts coincident (b). En flexion, ce sont les 
grands rayons de courbure qui coincident (c). 

Inclinaisons laterales 

Pour les inclinaisons laterales, l'axe antero-posterieur est 
situe en regard de l'odontoi'de. 

Rotations 

Pour les rotations, l'axe antero-posterieur passe en arriere du 
processus odonto'ide. En effet, une section circulaire de 
l'odontoi'de aboutirait a un cisaillement de l'axe nerveux qui 





est en arriere (cf. fig. 15.8 ), alors que la section ovalaire fait 
reculer le centre de rotation et minimise le cisaillement. Le 
mouvement s'accompagne d'un leger rapprochement entre le 
bloc occipito-atloi'dien et Taxis du fait du contact biconvexe 
des surfaces de C1-C2 ( fig. 15.13 ). L’amplitude rotatoire est 
permise par Tecartement des insertions des ligaments alaires 
sur Toccipital ( fig. 15.14 ). mais ces memes ligaments freinent 
la fin d'amplitude par leur mise en tension (cf. fig. 15.11 ). 




Fig. 15.13 Dans les rotations, les masses laterales de 
Tatlas viennent se placer dans la portion basse de la 
surface convexe de Taxis (a); il s'ensuit un leger 
abaissement (b), comme si Ton faisait pivoter un 
cylindre retreci en son milieu sur un autre cylindre. 





















Fig. 15.14 Les ligaments alaires ne sont pas 
verticaux (a), mais obliques : leurs insertions occipitales 
sont ecartees (b), ce qui retarde leur enroulement et 
permet une amplitude rotatoire plus grande. 

Amplitudes 


Les resultats des mesures realisees par Vanneuville et al. 
(1980) sont donnes dans le tableau 15.1 . (N.B. : inclinaison et 
rotation sont chiffrees unilateralement.) 



Tableau 15.1 

Amplitudes du rachis cervical haut 













Niveau 

Fie xion-e xte ns ion 

Inclinaison 

Rotatior^ 

C0-C1 

25° 

8° 

8° 

C1-C2 

15° 

Negligeable 

24° 

TOTAL: 

o 

O 

8° 

32° 

Soit environ: 

40° 

5°-10° 

30° 

Castaing et Santini (1960) 

30° 

0° 

25° 

Louis (1982)* 1 

20° 

3° 

35° 

Martinez (1981) 

55° 

o 

O 

rH 

45° 

Kapandji (1980) 

20° a 30° 

8° 

25° 


a Pour cet auteur, il n'y a pas de flexion-extension au niveau 
C1-C2. 


Mobilites specifiques 

Les mobilites specifiques sont minimes ; elles pourraient 
expliquer les quelques degres d’ecart entre les chiffres des 
differents auteurs-. 

Mobilites fonctionnelles 

Elles associent le rachis cervical inferieur, soit dans le meme 
sens, soit en sens inverse. Ce couplage est facile a entrainer 
grace a quelques exercices de mime therapeutique 
(cf. fig. 14.9 ). Le systeme cardan du rachis cervical superieur, 
peu enclin a la fatigue, en fait l'executant privilegie de 
l'orientation des organes des sens et de ceux de l'expression, 
vocale (bouche) et non vocale (ensemble du visage). Ainsi, 
les mouvements des yeux entrainent le couplage hautement 
cybernetise des mouvements cranio-cervicaux et ce, de fagon 

















incessante. II en est de meme des petits mouvements 
instinctifs d'acquiescement (« oui oui »), de negation (« non 
non ») ou d'approximation (petites inclinaisons laterales, 
equivalentes de la prono-supination) dans une conversation. 
Le port dune minervebloque ces automatismes et rend tres 
penibles les activites les plus simples. 

II est a noter qu'en descendant dans le rachis, l'articulation a 
synoviale bougeant en amplitude, la plus proche, est la coxo- 
femorale, qui est specialised dans la puissance. Ce fait est 
important: le jeu cranio-pelvien est un element determinant 
du placement vertebral intercale ( fig. 15.15 ). La jonction avec 
la tete et celle avec les membres inferieurs sont 
complementairesL Cela signifie qu'une reeducation de cette 
region doit, a la surprise du patient, integrer le bassin-. 







Fig. 15.15 La flexion basee sur le jeu d'articulations a 
synoviale (rachis cervical haut et coxo-femorales) est 
economique (a). Dans la pratique, on observe souvent 
l'inverse (b), ce qui surmene tant la charniere cervico- 
thoracique que la region lombale. 


Pour conclure 

La mobilite en C0-C1 et en C1-C2 est au service des 
automatismes a point de depart facial (sens et expression). La 
commande est fortement cybernetisee, liee a des activites 
incessantes sous faible amplitude. 

Stabilites 

Toute option de vocation mobilisatrice doit trouver une 
solution de stabilite adaptee. C'est le cas ici. 

Stabilite passive 

Au niveau C0-C1 

Les donnees sont favorables : empilement bien centre de la 
tete sous l'occipital, emboitement relatif des structures avec 
un type bicondylaire donnant une bonne assise occipito- 
atloi'dienne (cf. fig. 15.5 ). 

Au niveau C1-C2 


Les donnees sont plus nuancees. 



Dans le plan frontal 


La conformation de l'interligne croise en double diagonale 
apporte une bonne stabilite, protegeant ainsi l'odontoi'de 
(cf. fig. 15.5 ). 


Dans le plan sagittal 


Le contact des surfaces est plat/convexe, voire 
convexe/convexe, ce qui n'apporte aucune stabilite. De plus, 
il existe un decalage dans l'empilement des deux vertebres, 
qui induit une tendance a la bascule posterieure de Cl 
( fig. 15.16 ). Ce couple de renversement est partiellement 
equilibre par le systeme ligamentaire. 




Fig. 15.16 II existe un decalage entre l’aplomb de C0-C1 
et celui de C1-C2, ce qui tend a faire basculer Cl en 
extension. 


Dans le plan transversal 




La predisposition rotatoire de cet arthron est due a la 
conformation des surfaces articulaires. La stabilite passive est 
d'ordre capsulo-ligamentaire (ligaments alaires) (cf. 

fig, mi ). 

Pour l’ensemble C0-C1-C2 

L’absence de disque et le fort reseau ligamentaire 
environnant font que, meme avec une charge surajoutee 
(port sur la tete, casque de motocycliste), 1 equilibre s’opere 
avec un faible bras de levier gravitaire et sans difficult^. 

En variations positionnelles 

En position oblique, le bras de levier augmente moins que 
pour le reste du rachis cervical, et le recours a la stabilisation 
active, en renfort, reste modere. En extension, le bras de 
levier gravitaire diminue et peut meme passer en arriere 
( fig. 15.17 ). 




Fig. 15.17 En position neutre (trait plein) le centre de 
gravite de la tete (G) est legerement anterieur. En 
extension de C0-C1 (points-traits), il recule un peu. 
Avec l'extension de C1-C2 (en pointille), il recule 
encore plus. 



Stabilite active 


En situation statique 

La participation des petits muscles sous-occipitaux, faibles, 
reste suffisante, quel que soit le plan concerne-. En revanche, 
l'ajout dune force desequilibrante - necessite un verrouillage 
de toute la musculature cervicale, en renfort. Cela doit faire 
l'objet dun entrainement specifique ( fig. 15.18 ). Comme pour 
le reste de la region cervicale, les chaines musculaires courtes 
sont directes et croisees, couvrant ainsi les risques dans tous 
les secteurs. 




Fig. 15.18 La ligne gravitaire, tres proche de la 
charniere cranio-cervicale (a), forme un systeme 














d’equilibre economique (b), et l'activite des petits 
muscles sous-occipitaux est suffisante. 

En situation dynamique 

Les memes elements interviennent, avec sommation de la 
chaine musculaire la plus longue possible, c'est-a-dire en 
sommant la force dans les regions eloignees, plus puissantes. 
La charniere cranio-cervicale n'a en charge que le 
declenchement du processus—. L'experience met en evidence 
l'importance directionnelle du regard— et l'equilibrage par 
les organes vestibulaires. 

Pathologies 

Instability passive 

Elle est plus rare que pour le reste du cou (notamment du 
fait de l'absence de disque). Elle peut etre d’origine 
constitutionnelle, degenerative ou, plus generalement, 
d'ordre traumatique. Le phenomene le plus courant est celui 
du whiplash ou « coup du lapin— ». II semble qu'il affecte 
principalement la charniere cranio-cervicale, notamment le 
segment crane-atlas (C0-C1), en lesant les ligaments de cette 
zone charniere, et non ceux de la jonction C1-C2. La fracture 
de l'odontoi'de est surtout grave en raison des risques 
neurologiques encourus. 


Instability active 


Elle est en rapport avec une defaillance de programmation 
proprioceptive. Elle est souvent consecutive a une 
immobilisation. Cela appelle des solutions sur ce plan 
(sollicitations breves et rapides, aleatoires). 


Pour conclure 

La stabilite cranio-cervicale est bonne dans les conditions 
usuelles. Elle est vite mise en defaut par les fortes intensites 
destabilisantes, notamment dans les chocs. 

Contraintes 

Contraintes en jeu 
Contraintes statiques 


Compression 


La compression est la contrainte la plus courante. Le poids 
de la tete et son tres faible bras de levier rendent la situation 
confortable, meme en longue duree. Une charge surajoutee 
(ce qui est pratique dans certains pays) ne pose aucun 
probleme majeur (cf. fig. 13.43 ). De meme, quelqu'un se 
tenant sur la tete fait davantage souffrir son rachis cervical 
que la charniere cranio-cervicale. 


Flexion et rotation 


Les contraintes en flexion et en rotation ecartent de la 



position de securite en axialite et sont done defavorables : 
decouverture des surfaces articulaires, bras de levier accrus. 
Meme minimes a ce niveau, ces modifications sont 
generatrices de majoration des contraintes. Si la duree est 
breve, elles sont supportables, dans le cas contraire elles 
commandent un changement de strategic positionnelle, afin 
de retrouver un alignement economique. 

Contraintes dynamiques 


Compression 


Elle resulte d'un a-coup vertical ou d’un choc sur la tete. 
L'absence de structures d’absorption (mis a part le faible role 
des cheveux et de la calvaria du crane) conduit au 
traumatisme, rapidement grave si le coup est violent et/ou 
intense. Les elements ligamentaires sont les premiers a 
souffrir, e’est ensuite directement l'os (risque de fracture de 
l'odontoi'de). 


Flexion et rotation 


Elles aggravent les choses, tant en induisant un placement 
eloigne vis-a-vis de la position privilegiee de stabilite, que 
par court-circuitage de la proprioception musculaire (en 
rapport avec la vitesse). Or les muscles sont les seuls 
elements qui pourraient proteger les structures. Les positions 
penchees prolongees, en statique, et le whiplash ou « coup 
du lapin », en dynamique, en sont des exemples. Dans les 
situations a risque, l'individu est amene a entretenir un etat 
de tension musculaire vite eprouvant (conduite dune moto 



rapide sur une longue distance). 

Transmission des contraintes 


Classiquement, on considerait que les contraintes etaient 
transmises de l'occipital aux masses laterales de l'atlas et, de 
la, se repartissaient entre le corps de Taxis et ses processus 
articulaires. Or les travees osseuses de Todontoi'de, et sa 
vascularisation, indiquent qu'il s'agit la, non d'un simple 
pivot, mais bien d’un os porteur, en raison de son obliquite 
postero-superieure. La part de contraintes qu'il regoit passe 
par Tare anterieur de l'atlas, plaque contre lui ( fig. 15.19 ). 
C'est la conception actuelle. 



Fig. 15.19 Transmission cranio-cervicale des 











contraintes (d'apres Maestro): l'odontoide nest pas un 
simple axe, mais aussi un os porteur. 

Allegement des contraintes 

Les contraintes augmentant avec les inclinaisons, en tous 
sens, la parade la plus simple, sur le plan statique, consiste 
en l'adjonction d'un contre-appui. Ainsi, l'inclinaison 
anterieure fait souvent utiliser l'appui des mains sous le 
menton, l'inclinaison laterale utilise l'appui temporal ou 
mandibulaire dun cote, l'inclinaison posterieure utilise 
l'entrecroisement des doigts derriere l'occipital ( fig. 15.20 ). 



Fig. 15.20 Les appuis complementaires repartissent 
differemment et largement les contraintes, vers 
l'avant (a), le cote (b), l'arriere (c). 

Pour conclure 

Les contraintes statiques sont bien tolerees en position axiale. 
Les dynamiques sont rapidement dangereuses. 


Ce qu'il faut retenir 










La charniere cranio-cervicale est bien equipee pour repondre 
a son cahier des charges : l'orientation des organes des sens 
de la tete. Elle reagit bien aux destabilisations et contraintes 
en position axiale, mais est vite depassee dans le cas des 
variations intenses. 

Charniere cervico-thoracique 

Base de reflexion 

Caracteristiques essentielles 

C'est une zone intermediaire entre deux courbures inverses, 
ainsi qu'entre deux mobilites, une zone tres mobile 
(cervicale) et une peu mobile (thorax). Elle siege entre C7 et 
T1 (se prolongeant plus ou moins a T2 ou T3). Elle est situee 
dans un plan oblique en bas et en avant ( fig. 15.21 ). Par 
ailleurs, la ceinture scapulaire— est appendue a la zone 
thoracique superieure ( fig. 15.22 ). creant un surcroit de 
charge a cette charniere oblique. 





Fig. 15.21 La vertebre C7 est en situation declive 
anterieure et tend a glisser. 




Fig. 15.22 La ceinture scapulaire et les membres 
superieurs, qui y sont appendus, pesent sur la 
charniere cervico-thoracique. 

Vocation fonctionnelle 

C'est une zone de freinage de la cinetique cervicale, amarree 
a la relative fixite thoracique. 

Frequence des pathologies 

La necessite d'amarrage surmene vite les muscles 
stabilisateurs : contractures a caractere chronique des petits 
rhombo'ides et des trapezes moyens, et, plus largement, 

« syndrome de l'elevateur de la scapula— ». 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan osteo-articulaire 

La charniere met en presence C7 et Tl. Elle se caracterise 
par : 

- une position oblique en bas et en avant (declive anterieure), 
avec comme corollaire un decalage d'aplomb ( fig. 15.23 ) 
entre les corps vertebraux ; 




Fig. 15.23 C7 et T1 forment un couple de renversement 
(action-reaction) necessitant d’etre stabilise. 


- des PAP a obliquite tres faible : 10° (pouvant s’annuler lors 
dune exageration de courbures, l'accrochage posterieur 
devenant alors nul) ( fig. 15.24 ) ; 




Fig. 15.24 L'accrochage posterieur de C7 est inexistant 
(oblique de 10°) et nul des la moindre flexion. 

- une poussee de T1 vers l’arriere (action de la l re cote) et une 
traction de C7 vers l'avant (poids de la tete, action des 
muscles anterieurs comme le sterno-cleido-mastoi'dien) 

(fi g. 15.25 ) ; 










Fig. 15.25 Les muscles anterieurs, comme le SCOM (1), 
tirent la partie cervicale en bas et en avant. Les muscles 



s'inserant sur la premiere cote (comme le scalene 
anterieur) (2) tendent a faire reculer T1 (comme un 
belier). L'ensemble cree un cisaillement (trait 
hachure) (3). 

- il existe parfois une cote cervicale—. 

Sur le plan musculaire 

L'organisation musculaire locale presente quatre 
caracteristiques : 

- l'entrecroisement de muscles naissant juste en dessous de la 
charniere et se dirigeant vers le haut (par exemple le sterno- 
cleido-masto'idien ou SCOM, le splenius de la tete et celui du 
cou, le semi-epineux, et la partie basse du long du cou) 

( fig. 15.26a ) ; 
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Fig. 15.26 Muscles croisant C7-T1. 

a. De la partie thoracique haute vers le haut de la 
region cervicale : semi-epineux (1), splenius de la 
tete (2) et du cou (3), long du cou (4), SCOM (5). 

b. Specifiques a cette charniere : petit rhombo'ide (6), 
dentele postero-superieur (7). De la partie basse : 
longissimus (8), ilio-costal (9). 

- l'entrecroisement de muscles venant d'en bas et se 
terminant juste au-dessus (comme la partie cervicale de l'ilio- 
costal ou du longissimus) ( fig. 15.26b ) ; 

- l'existence de muscles localises (petit rhombo'ide, dentele 









postero-superieur); 

- le plaquage aponevrotique du petit losange du trapeze 


(fi g-15-27 ) 



Fig. 15.27 Le losange aponevrotique du trapeze assure 
un plaquage de la charniere C7-T1 (a), a la maniere des 
renforts de tissu (fleche) au sommet des piquets de 
tente de camping (b). 

Mobilites 

Du fait du contexte mecanique delicat, la mobilite est peu 
importante a ce niveau-. Les valeurs disponibles sont 
donnees dans le tableau 15.2. 


Tableau 15.2 

Amplitudes de la charniere cervico-thoracique 










Niveau (C7-T1) Flexion-extension Inclinaison Rotatior 

Environ: 

10° 

5° 

5° 

Louis (1982) 

10° 

5° ] 

6° 

Norlandcr et al 
(1995) 

10° 

5° 

6° 


N.B. : inclinaison et rotation sont chiffrees unilateralement. 

Les mobilites specifiques sont minimes. Les mobilites 
fonctionnelles associent largement les segments adjacents. 


Pour conclure 

Le mouvement est peu represente a cet etage : il entre dans le 
cadre des mobilites de transition entre un segment mobile et 
un segment rigide. 

Stabilites 

Stability positionnelle 
En situation verticale 

La stabilisation passive est acquise a peu de frais, mais elle 
est precaire ( fig. 15.28a ). La stabilisation active est favorisee 
par : la longueur du processus epineux ( fig. 15.29 ) et les 
entrecroisements musculaires ( fig. 15.30 ) ; la mise sous 
tension des differents fascias ; le plaquage aponevrotique du 
trapeze (cf. fig. 15.27 ). 















Fig. 15.29 Lecartement plus grand de C7 par rapport a 
la ligne gravitaire est compense par un bras de levier 
plus important en arriere. 





Fig. 15.30 Entrecroisement des fibres des muscles 
profonds (a) et superficiels (b). Splenius de la tete (1) et 
du cou (2), elevateur de la scapula (3), petit (4) et grand 
rhomboi'de (5), trapeze (6), grand dorsal (7). 

En situation flechie 

Le bras de levier gravitaire augmente (pas celui des muscles), 
les PAP n'off rent plus d'accrochage posterieur ( fig. 15.28b ). la 
tension posterieure augmente et ne peut etre maintenue 
longtemps sous peine de fatigue. 


En situation axiale oblique 











Le maintien rachidien monobloc supporte l'inclinaison tant 
qu'elle reste moderee. Si la position est trop inclinee, qu’elle 
s'accompagne dune charge additionnelle, ou encore si elle 
est maintenue trop longtemps, elle necessite un contre-appui 
anterieur de suppleance : c'est le cas de l'appui dune main 
sous le menton (cf. fig. 15.20 ). 

Stabilite dynamique 

Le segment cranio-cervical presente une mobilite 
destabilisante pour la charniere C7-T1, amarree a la fixite 
thoracique. Cela est aggrave par l'inertie des mouvements 
rapides et la masse de la tete. L’ensemble est comparable a 
une masse d'arme, dont le maillon le plus sollicite est celui 
qui assure la transition avec le manche ( fig. 15.31 ). La 
solution reside dans l'equilibrage des chaines musculaires 
transitant par cette charniere, qui doivent assurer un 
placement autour de la position dequilibre neutre, c'est-a- 
dire en evitant la rupture entre les courbures. 





a b 


Fig. 15.31 Freinage cervico-thoracique de lenergie 
cinetique cranio-cervicale (a), avec risque de 
malmenage de la zone charniere (b). 

Pathologies 

Fixation segmentaire 

La fixation segmentaire (hyperstabilite) ne pose aucun 
probleme si la posture segmentaire est correcte. Dans le cas 
contraire, elle expose a la souffrance chronique des elements 
stabilisateurs (contractures musculaires). C'est le cas des 
jonctions cervico-thoraciques en position de « cassure » par 
antepulsion de la tete (chez les myopes) ( fig. 15.32 ). ou par 




suite dune cyphose thoracique (le placement cranial reste 
conditionne par le regard et les canaux semi-circulaires), ou 
encore par retraction musculaire anterieure, ou par 
insuffisance musculaire posterieure. 



Fig. 15.32 Cassure caracteristique de certains sujets au 
niveau cervico-thoracique. 


Instabilites 

Les instabilites sont rares, mais elles ont des repercussions 
facheuses en hypersollicitant la musculature de maintien. 


Pour conclure 



La stabilite est importante, elle doit s’operer autour de la 
position neutre. Tout ecart est rapidement mal supporte. 

Contraintes 

Contraintes statiques 

Elies sont en rapport avec le port de tete et le degre 
d'inclinaison du cou. La charge tend a faire basculer C7 en 
avant de Tl. Elies s’appliquent sur un plan oblique, et se 
decomposent en pression axiale sur Tl et en force de 
cisaillement anterieur. La premiere ne pose aucun probleme 
particulier, mais la seconde est dangereuse pour le disque, 
car peu retenue par les PAP—. D'ou l'importance de l'appareil 
ligamentaire (ligaments lateraux anterieur et posterieur) et 
des muscles chevauchant cette charniere sur chacune de ses 
faces. Les mauvaises positions de travail sont generatrices de 
contractures tenaces et sans solution, tant que l'ergonomie 
positionnelle n’a pas ete revue ( fig. 15.33 ). 




Fig. 15.33 Mauvaise ergonomie devant un poste de 
travail. 


Contraintes dynamiques 

Les mouvements du cou, avec le poids de la tete a son 
extremite, creent une acceleration demandant un freinage au 
niveau de la charniere C7-T1. Tant que la mobilite et 
l'acceleration restent modestes, la stabilite de letage n’est pas 
prise en defaut. En cas de depassement (mouvement en 
« coup de fouet »), les contraintes rompent l'equilibre et 
provoquent des lesions (cf. fig. 15.31 ). 


Pour conclure 

















Les contraintes sont fonction de 1 equilibre statique. En cas de 
rupture d equilibre ou d’acceleration cinetique, un risque 
lesionnel existe. 


Ce qu'il faut retenir 

La charniere cervico-thoracique est en situation de declive 
anterieure, done en equilibre precaire. Sa grande stabilite est 
fonction du maintien de cet equilibre. S'il est rompu, il y a 
surmenage des structures de maintien, voire lesion en cas de 
mouvement intense. 

Charniere thoraco-lombale 

Base de reflexion 

Caracteristiques essentielles 

C'est un segment s'echelonnant entre Til et LI, englobant les 
cotes flottantes. La jonction T12-L1 se situe en declive 
posterieure (plan oblique en arriere et en bas) ( fig. 15.34 ). 




Fig. 15.34 Situation declive posterieure de l'arthron 
T12-L1, avec risque de glissement des zones thoracique 
et lombale. 


Vocation fonctionnelle 

C'est une zone de transition entre deux segments 



difficilement dissociables sur le plan dynamique. Elle se 
place en « rotule fonctionnelle » au milieu du tronc 
( fig. 15.35 1. 




Fig. 15.35 La charniere thoraco-lombale joue un role de 
rotule entre le thorax et la region lombo-abdominale. 

Frequence des pathologies 

La plus faible resistance de T12 expose aux fractures- 
tassements. La frequence des « dos plats », au-dessus de la 
cambrure lombale, expose cette charniere a la cyphose basse. 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan osteo-articulaire 
Sur le plan osseux 

T12— se caracterise par sa forme massive proche dune 
lombale, pratiquement sans processus transverse (la 12 e cote 
est flottante), ses PAP inferieurs trocho'ides et son absence de 
retenue osseuse du fait de sa position declive vers l'arriere. 
La vertebre T12 est moins resistante que les vertebres sus- 
jacentes et que LI : cela fait d'elle un maillon faible au sein 
du rachis thoraco-lombal (cf. fig. 13.63 ). 

Sur le plan ligamentaire 

II faut signaler le ligament lombo-costal de Henle qui, bien 
qu'inconstant, traduit la liaison fibreuse entre la 12 e cote et le 
rachis, comme les fibres les plus hautes du carre des lombes. 



Sur le plan musculaire 


Outre les longs muscles axiaux, cette charniere est une zone 
d'entrecroisement de muscles regionaux. 

En avant 

Ce sont les fibres hautes du psoas, qui descendent, et les 
piliers du diaphragme, qui montent ( fig. 15.36 ). A distance, 
par abdomen interpose, c’est l'entrecroisement des 
abdominaux. 













Fig. 15.36 Entrecroisement tendineux anterieur a la 
charniere : piliers du diaphragme (1), psoas (2) et carre 
des lombes (3). 


En arriere 

Ce sont les fibres des transversaires epineux, en profondeur 
dans un sens, et celles du dentele postero-inferieur et du 
grand dorsal, plus superficielles et dans l'autre sens 
( fig. 15.37 ). Un cas particulier est represente par le muscle 
epineux, dont les fibres forment des parentheses 
concentriques encadrant cette charniere ( fig. 15.38 ) et de part 
et d’autre de T10. 





Fig. 15.37 Entrecroisement musculaire posterieur a la 








charniere (traits-points): grand dorsal (1), carre des 
lombes (2), dentele postero-inferieur (3), differents 
faisceaux du transversaire epineux (4), elevateur des 
cotes (5). 












Fig. 15.38 L'epineux encadre la charniere thoraco- 
lombale, s’etend de T3 a L3 et laisse libre la vertebre 
T10. 


Sur les cotes 

On trouve ici la portion de transition souple entre les 
intercostaux et le carre des lombes (fibres obliques pour 
chacun). 

Autres elements 

Cest la zone d'interaction des deux caissons (thoracique 
abdominal). Leur plasticite epouse le rachis, leur 
rigidification offre un contrefort resistant pour celui-ci 
dig. 15.39 ). 




Fig. 15.39 L'interpenetration des caissons thoracique et 
abdominal est un element important de la stabilite de 
cette charniere. 


Mobilites 


Son analyse differe des considerations habituellement 
admises. Les resultats des mesures realisees sont donnes 
dans le tableau 15.3 . 

Tableau 15.3 


Amplitudes de la charniere thoraco-lombale 3 


Niveau 

Flexion-extension 

Inclinaison 

Rotatior 

T11-T12 

7° (de 3° a 8°) 

8° (de 5° a 20°) 

6° 

T12-L1 

11° (de 5° a 15°) 

10° (de 8° a 25°) 

1° 

TOTAL: 

18° 

18° 

7° 

Soit environ: 

20° 

20° 

10° 

Martinez (1982) 

NC 

NC 

10° 

Louis (1982) 

NC 

NC 

14° 


NC = non chiffre : c’est le cas de Castaing et Santini (1960) et 
de Kapandji (1980). 

a Inclinaison et rotations sont chiffrees unilateralement. 

Les mobilites specifiques sont minimes. Les mobilites 
fonctionnelles font participer les deux segments voisins de 
fagon indissociable—. 


Pour conclure 

La mobilite de la charniere thoraco-lombale est peu 












importante. Elle represente surtout une zone neutre 
correspondant a l'inversion des mobilites entre les segments 
thoracique et lombal, surtout dans les rotations. 

Stabilites 

Stabilite positionnelle 
En situation verticale 

La position declive de T12 fait qu'elle a tendance a glisser 
vers l'arriere ; en outre, elle ne peut etre stabilisee sur le plan 
osseux, puisqu'il n'existe aucune retenue des PAP—. 

En situation inclinee vers l’avant 

On retrouve un desequilibre anterieur, avec un glissement 
important au niveau discal et un appui partiel au niveau des 
PAP. Le risque de cisaillement est contrecarre par la mise en 
jeu de la resistance des caissons. Cela met en jeu les parois— 
du caisson abdominal, avec le reglage du caisson thoracique 
sus-jacent ( fig. 15.40 ). 










Fig. 15.40 Les caissons, a pression et geometrie 
variables, et leurs parois, permettent un bon amarrage 
de T12 sur LI. 

Stabilite dynamique 

Autour de la situation axiale physiologique, cette zone reste 
stable si la chaine de mobilite est largement repartie. Dans le 
cas contraire, elle subit une flexion, vite traumatisante 
(cf. Contraintes ). 

Pathologies 

Raideur 

La raideur, provoquant une hyperstabilite, est frequente 
apres fracture-tassement de T12. II s’ensuit un report de 
mobilite sur le segment lombal (risque de surmenage). 

Instability 

Plus frequente, elle met en cause la sommation des caissons 
(synchronisme, defaillance de maintien) et celle de l'equilibre 
musculaire peripherique. 


Pour conclure 

La stabilite est conditionnee par l’equilibre des caissons 
thoracique et abdominal et la synergie de leurs elements de 
maintien. 



Contraintes 


Contraintes positionnelles 

La ligne gravitaire est proche du segment osseux ( fig. 15.41 ). 
ce qui est favorable pour une charniere peu resistante : les 
moments sequilibrent et le jeu des tensions musculaires peut 
etre minime ( fig. 15.42 ). La pression sus-jacente se 
decompose en une composante axiale de compression, sur 
LI, et une composante tangentielle de cisaillement posterieur 
( fig. 15.43 1. Cette derniere est absorbee par le disque 
intervertebral et par l'appareil ligamentaire et musculaire, 
notamment par la sangle posterieure du grand dorsal 
( fig. 15.44 ). Un renforcement des muscles de la charniere, en 
position courte, est done toujours utile. II faut noter que la 
station assise, frequente dans nos civilisations, met la 
charniere thoraco-lombale en tension— (et ce d'autant plus 
s'il existe un secteur raide sus-jacent, comme dans les « dos 
plats »); elle est souvent generatrice de plaintes—. 









Fig. 15.41 Au niveau de cette charniere, le rachis se 
rapproche de la ligne gravitaire, ce qui minimise les 
bras de levier en jeu. 



Fig. 15.42 En station erigee, la gestion de la stabilite se 
fait par un jeu d'ajustements ne necessitant pas de 


force. 





Fig. 15.43 La resultante R des forces en jeu (P et F) fait 
apparaitre une composante de cisaillement 
posterieure (Fci) ou force tangentielle et une de 
compression (Fco). 



Fig. 15.44 Les deux grands dorsaux prennent la 
charniere thoraco-lombale en echarpe posterieure, lui 





assurant un soutien. 


Contraintes dynamiques 

Elies sont generalement le fait de compressions par un choc 
indirect de tassement—, c'est-a-dire provoquant une flexion 
(chute sur les fesses). La soudainete court-circuite les 
elements de defense et le risque de fracture est d'autant plus 
grand que T12 a une resistance plus faible. Les contraintes en 
cisaillement sont en general bien absorbees par l'elasticite 
ligamentaire et musculaire ; les cas de spondylolisthesis sont 
rares. 


Pour conclure 

Les contraintes de la vie quotidienne sont globalement bien 
vecues par la charniere thoraco-lombale, a deux conditions : 
ne pas trop seloigner de la positionmoyenne et ne pas rester 
immobile longtemps. Cela temoigne de l'importance du 
mobilier et du changement de position, particulierement 
dans le cadre du travail. 


Ce qu'il faut retenir 

La charniere thoraco-lombale est une zone de transition 
particulierement peu resistante. A ce titre, elle est sujette aux 
traumatismes et au surmenage musculo-ligamentaire, d'ou la 
frequence des plaintes. 


Charniere lombo-sacrale 


Base de reflexion 

Caracteristiques essentielles 

C'est la jonction entre la derniere partie mobile du rachis et le 
bloc pelvien. D’un point de vue anatomique, elle siege en L5- 
S1; dun point de vue fonctionnel, elle integre egalement 
l'interligne L4-L5. 

Vocation fonctionnelle 

C'est une zone carrefour entre l'axialite rachidienne et la 
bipolarite des membres inferieurs ( fig. 15.45a ). Elle se situe 
dans un plan oblique en avant et en bas, ce qui lui donne une 
propension au glissement anterieur ( fig. 15.45b ). 









Fig. 15.45 La charniere lombo-sacrale est un carrefour 
entre l’axialite sus-jacente et la bilateralite asymetrique 
sous-jacente (a). Elle est fortement oblique en avant et 
enbas (b). 

Frequence des pathologies 

Cette charniere est touchee par des pathologies du 
glissement (spondylolisthesis), des troubles statiques 
(cassure de la courbure basse) et des anomalies 
transitionnelles (sacralisation ou lombalisation, uni- ou 
bilaterale). 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan osteo-articulaire 


La derniere vertebre lombale est massive, cuneiforme, 
inclinee de 30° a 35° sur l'horizontale, en bas et en avant, 
avec un processsus epineux peu developpe, horizontal, des 
transverses trapus, courts, encashes entre les ailes iliaques. 
Ses PAP inferieurs sont ecartes et frontalises— ( fig. 15.46 ). Le 
dernier disque est cuneiforme— (davantage precontract a sa 
partie posterieure). Le plateau sacral est incline de 40° a 45° 
en bas et en avant— (cf. fig. 14.33 ). 





Fig. 15.46 Position ecartee et frontalisee des PAP 
inferieurs de L5 sur SI (meilleure retenue). 


L’angle lombo-sacral evolue avec la croissance : le nouveau- 
ne a un angle ouvert en avant, peu a peu il s'ouvre, puis 
s'inverse. L'angle coxo-femoral s'ouvre egalement ( fig. 15.47 ). 








Fig. 15.47 Evolution des angles lombo-sacral (trait 
plein) et coxo-femoral (pointille) chez le nouveau-ne 
(a), l'enfant (b), l'adulte (c). 


Sur le plan morpho-architectural 

L'imagerie medicale et les recherches chirurgicales en 
matiere d'orthopedie ont mis l'accent sur plusieurs angles 
qui influencent le comportement vertebral: 



- la pente sacrale ou PS (sacral slope) est Tangle forme par 
l'inclinaison du plateau sacral et Thorizontale. De l'ordre de 
moins de 35° (pour le type I de la classification du rachis de 
Roussouly) a plus de 45° (type IV), cet angle est variable 
selon les types morphologiques (cf. fig. 13.9 ) ; 

- la version pelvienne ou VS (pelvic tilting). C'est Tangle 
forme par la verticale passant par les tetes femorales et le 
centre du plateau sacral. La distance entre les verticales 
passant par le centre du plateau sacral et les tetes femorales 
definit le porte-a-faux pelvien; 

- Tincidence pelvienne ou IP est un rapport entre les deux 
donnees precedentes. C'est Tangle inferieur forme par la 
perpendiculaire au centre du plateau sacral et la droite 
joignant ce centre a celui des tetes femorales. Cet angle est 
compte positivement lorsqu'il s'ouvre en arriere de la 
verticale passant par les tetes femorales, il est compte 
negativement lorsqu'il s'ouvre vers Tavant. 

Ces angles sont relies par une formule : IP = VS + PS avec une 
valeur constante tournant autour de 51,9°, la VS et la PS 
variant inversement. La valeur de TIP est plus elevee chez la 
femme que chez Thomme. Ces correspondances ont ete 
etudiees par Stagnara et surtout par Duval-Beaupere. 

Les repercussions sont que Tincidence pelvienne conditionne 
la pente sacrale, laquelle influence fortement la courbure 
lombale (nommee improprement lordose physiologique), qui 
influence a son tour la voussure thoracique (nommee 
improprement cyphose physiologique). 


Sur le plan fibro-ligamentaire 



Parmi les ligaments partages avec le reste du rachis, le supra- 
epineux est faible ou absent, le ligament jaune est egalement 
plus faible. En revanche, il existe une formation laterale 
specifique a cet etage : le ligament ilio-lombaire—, 
representant la fibrose des fibres basses du carre des 
lombes— ( fig. 15.48 ). II existe un autre ligament specifique, 
corpo-transversaire, reliquat de l'arcade du psoas, qui peut 
etre source de conflits avec le tronc lombo-sacral 
(anastomose entre les racines L5 et SI, cheminant 
lateralement au dernier disque). 




Fig. 15.48 Le ligament ilio-lombaire en L5 empeche le 
glissement anterieur de cette vertebre. Insertion 
coxale (1), insertion L5 (2), expansion a la capsule 



sacro-iliaque (3). 

Sur le plan musculaire 

Les muscles locaux sont peu differences et en grande part 
aponevrotiques, ce qui confere un element de stabilite a cette 
zone. Le psoas passe en avant, mais n'a plus d'insertion a ce 
niveau. 


Autres elements en jeu 


II faut mentionner la proximite du paquet vasculaire iliaque 
commun et la jonction des plexus lombal et sacral. Par 
ailleurs, les variables morphologiques concernent 
L5 (megatransverses—), les sacralisations ou lombalisations 
(completes ou non) ( fig. 15.49 ). et les cas de sacrum 
hyperbasal ou hypobasal— ( fig. 15.50 ). 



Fig. 15.49 Megatransverses de L5 (a), sacralisation 
unilateral de L5 (b), lombalisation de SI (c). 








Fig. 15.50 Differents types de sacrum : moyen (a), 
hyperbasal (b), hypobasal (c). 


Mobilites 

Flexion-extension 

Les mouvements sagittaux representent 50 % de la mobilite 
de tout le rachis lombal. C’est une mobilite ayant, en station 
debout, la pesanteur pour moteur, eventuellement aidee par 
la contraction des abdominaux. Les freins sont le gros 
appareil fibreux posterieur et, plus legerement, le ligament 
ilio-lombaire. 

Inclinaisons 

Elies sont presentes, mais faibles (10° de chaque cote). 

Rotations 


Encore plus faibles, elles sevaluent entre 5° et 10° de chaque 
cote. 



Autres mobilites 


Les mobilites specifiques n'appellent pas de remarque. Les 
mobilites fonctionnelles sont le fait de l'anteversion et de la 
retroversion du bassin. 

Tableau recapitulatif ( tableau 15.4 ) 

Tableau 15.4 


Amplitudes de la charniere lombo-sacrale- 


Niveau 

Fie xion-e xte ns ion 

Inclinaison 

Rotation 

L4-L5 

17° 

6° 

2° 

L5-S1 

20° 

3° 

5° 

TOTAL: 

37° 

9° 

7° 

Soit environ: 

35°-40° 

10° 

5°T0° 

Castaing et Santini (1960) 

NC (ext. > flex.) 

Quasi nulle 

NC 

Louis (1982) 

42° 

NC 

4° 

Kapandji b (1980) 

L4-L5:24° 

L5-S1 : 18° 

soit un total de 42 c 

L4-L5: 8° 

L5-S1:2° 

soit un total de 10° 

NC 


NC = non chiffre. 

a Inclinaison et rotations sont chiffrees unilateralement. 

b Les chiffres donnes par Kapandji sont ex traits de Tanz 
(1953) et de Gregersen et Lucas (1967). Martinez ne donne 
pas de chiffres (seulement une rotation de 1,5° a la marche, 
pour L5-S1). 













Les mobilites specifiques sont minimes. Les mobilites 
fonctionnelles associent, la plus qu'ailleurs, le complexe 
lombo-pelvi-femoral. 


Pour conclure 

La mobilite est essentiellement antero-posterieure. Elle 
occupe le pivot du complexe lombo-pelvi-femoral. Les 
anomalies transitionnelles, ou pathologies, doivent faire 
surveiller le comportement des articulations voisines. 

Stabilites 

Stability fonctionnelle 

C’est la dominante de cette zone. En position verticale, la 
situation oblique de la charniere est naturellement equilibree 
par l'architecture des structures. En situation oblique vers 
l'avant, le bras de levier gravitaire augmente, mais la 
situation reste stable si l'axialite est preservee. Tout ecart 
risque de rompre cet equilibre et d’engendrer des contraintes 
non controlables a plus ou moins breve echeance. 

Les anomalies structurelles sont bien tolerees, jusqu'a un 
certain point. Si leur importance est grande, ou si l'usage 
physiologique n’est pas respecte—, elles reagissent moins 
bien et conduisent rapidement a la pathologie. 


Pathologies 


Exces de stabilite (raideur) 


II est fonction du type morphologique. II peut etre residuel 
dune pathologie (affaissement), ou plus simplement lie a 
lage : l’enraidissement est parfois providentiel, pourvu qu'il 
se fasse en position neutre equilibree—. 

Manque de stabilite (instability) 


Instability passive 


Elle est le fait du lachage des structures passives : lyse 
degenerative de l'arc posterieur de L5, se traduisant par une 
tendance au cisaillement anterieur - spondylolisthesis 
( fig. 15.51 ), anomalies transitionnelles (se traduisant par une 
perturbation orthopedique, surtout lorsqu'elles sont 
asymetriques) - et par des troubles posturaux (hyperlordose 
basse, inegalite de longueur des membres inferieurs). 




Fig. 15.51 Les stades de spondylolisthesis sont gradues, 
en gravite croissante, de 1 a 4 (Meyerding). 

Dans les spondylolisthesis a grand deplacement, l'incidence 
pelvienne est augmentee. Une forte pente sacrale et une 
version pelvienne faible caracterisent des spondylolisthesis 
« stables », alors qu'une pente sacree faible associee a une 
forte version pelvienne caracterise les formes « instables ». 



Instability active 


Elle est peu en cause sur le plan quantitatif, du fait de la 
resistance des elements passifs en jeu. En revanche, sur le 
plan qualitatif, un dysfonctionnement proprioceptif peut etre 
a l'origine de malpositions adaptatives, puis de souffrances 
liees a une instability d'ordre fonctionnel. 


Pour conclure 

La stabilite est un mot cle de cette charniere, la plus sollicitee 
du rachis lombal. Les instabilites doivent etre traitees 
rapidement, voire preventivement, sous peine de voir se 
developper un cortege de pathologies du 
dysfonctionnement. 

Contraintes 

Contraintes en jeu 
Contraintes statiques 


En station debout 


Cette position, delicate du fait de la declive, est 
contrebalancee par la proximite de la ligne gravitaire 
( fig. 15.52 ) qui tend a equilibrer les moments des forces en 
presence. La charge verticale se decompose en une force 
tangentielle au plateau sacral, representant une composante 
de cisaillement, qui doit etre neutralisee, et une force axiale 



au sacrum, representant une composante de compression. 





Fig. 15.52 En station debout, les bras de levier 
gravitaire (F) et musculaire (P) sont relativement 
equilibres, ce qui assure un maintien economique. 
La resultante R des moments se decompose en une 
force Fco de compression et une tangentielle Fci de 
cisaillement. 


En flexion 


Les contraintes font l'objet dun equilibrage musculaire 
(poutre composite) qui ramene au cas precedent. Les 
contraintes en torsion sont dangereuses et sont neutralises 
tant par les structures fibro-musculaires que par les freins 
que represented les PAP. Pour une charge de 1100 N, la 
repartition se fait a 55 % pour le disque (570 N) et 45 % pour 
les PAP (230 N chacun)—. 

Le role du caisson abdominal et de ses six parois est 
primordial (cf. chapitre 14 ) : Kapandji (1980) indique que la 
pression axiale sur L5-S1 s'en trouve diminuee de 30 % et la 
tension des muscles erecteurs diminuee de 55 %. Toutefois, 
Bogduck indique que l'efficacite du caisson supposerait un 
ecrasement de l'aorte et de la veine cave inferieure. On doit 
done faire intervenir d'autres facteurs comme la contraction 
du grand dorsal et la traction qu'il exerce sur l'aponevrose 
lombo-sacrale. 

La position neutre est bien supportee, mais les difficultes 
apparaissent des que Ton s'en ecarte. Elies sont 
secondairement aggravees par la repetition, les charges 
additionnelles, les associations de mouvements, les 



contraintes dynamiques. 
Contraintes dynamiques 


Compression 


Elle est le fait d'un choc en tassement, mecanisme indirect 
produisant une flexion rachidienne (chute sur les fesses, rate 
dune marche). Survenant a 1'occasion d'un accident, la 
compression se produit necessairement sur un rachis non 
prepare ; elle est done doublement dangereuse. Les chocs 
violents se repercutent sur cet etage aussi bien que sur les 
sus-jacents. La consequence est une non-absorption des 
contraintes et d’emblee des lesions des structures passives 
(selon l'intensite du mecanisme). 


Microtraumatismes 


Plus insidieux, ils peuvent developper une fatigue des 
structures et une desynchronisation proprioceptive 
necessitantunreentrainement et lelaboration dune strategic 
de protection. 


Contraintes tridimensionnelles 


Elies sont mal supportees et demandent une anticipation du 
placement pelvien, en libre pivot sur les tetes femorales (cela 
fait penser au probleme du placement scapulaire prealable 
pour Tarticulation scapulo-humerale), afin de retrouver les 
conditions de l'axialite. 



Pathologies des contraintes 


Mecanisme 

Les symptomes (cf. infra) refletent le mecanisme de 
desequilibre au niveau discal: fuite posterieure du noyau, 
fragilisant les fibres, peu a peu rupture degenerative de 
certaines fibres, evolution vers les rechutes, voire 
l'aggravation (crise aigue, blocage, radiculalgie, hernie). II 
s'agit d'aspects differents d'un meme probleme : le non¬ 
respect du fonctionnement local, ce qui appelle un traitement 
reeducatif equivalent (traitement etiologique—), non 
proportionnel a la symptomatologie douloureuse (traitement 
symptomatique)—. Recemment de nombreux travaux ont mis 
en evidence l'importance de l'obesite dans la degenerescence 
de la charniere lombo-sacrale et du rachis lombal en general. 

Symptomes 

Ce sont les consequences des dysfonctionnements. Les plus 
courants sont les lombalgies, aigues ou non, occasionnelles 
ou chroniques, les lumbagos, lombo-sciatalgies, sciatiques, 
sciatiques paralysantes, les hernies discales et les femoralgies 
(cruralgies)—. 

Structures 

Le disque est le premier touche et degenere d’autant plus 
vite que l'accident est severe ou repete. Ulterieurement, son 
tassement reporte un exces de pression sur les PAP 


(cf. fig. 13.81 ), perennisant ainsi la chronicite des souffrances 
sous une autre forme. 

II est a noter que, lorsque letage L5-S1 est deficient (raideur, 
ankylose, sacralisation, arthrodese), tout repose alors sur 
letage sus-jacent (L4-L5), qui est alors sursollicite tout en 
etant moins adapte (moins stabilise que L5). Cela doit 
imposer une ergonomie et une hygiene accrues. 


Pour conclure 

Les contraintes sont bien tolerees, si la stabilite locale est 
correcte et que le fonctionnement Test egalement. 
Inversement, les accidents disco-radiculaires sont la rangon 
du dysfonctionnement, surtout sur des structures 
hypersollicitees. 


Ce qu'il faut retenir 

La charniere lombo-sacrale est la charniere la plus 
frequemment concernee dans les pathologies discales. II est 
essentiel de respecter sa stabilite en bonne position. La 
mobilite doit venir initialement du plateau pelvien au sein 
du complexe lombo-pelvi-femoral (d'ou l'importance du 
travail proprioceptif a ce niveau). 

Jonction sacro-iliaque 


Base de reflexion 



Situation 


La sacro-iliaque se situe au milieu du complexe lombo-pelvi- 
femoral (LPF) ( fig. 15.53 ). 




Fig. 15.53 Le complexe lombo-pelvi-femoral intercale 
l'obliquite pelvienne entre le rachis et le ou les 
membres inferieurs. 

Caracteristiques essentielles 

Le sacrum est un os ambigu, a la fois rachidien (vertebres 
soudees) et pelvien ( fig. 15.54 ). Son type articulaire original 
en fait une zone tres peu mobile. La sacro-iliaque est en 
rapport avec le centre de gravite (en face de S2) et avec un 
carrefour neurovasculaire pour les membres inferieurs 
(plexus lombal et sacral, artere iliaque commune). 




Fig. 15.54 L'ambigu'ite du sacrum tient a sa double 
appartenance, rachidienne (a) et pelvienne (b). 


Vocation fonctionnelle 


Les sacro-iliaques represented deux des trois joints 
d'absorption de mobilite de l'anneau pelvien ( fig. 15.55 ). Son 













Fig. 15.55 L'homogeneite de l'anneau pelvien serait 
dangereuse pour son integrite. Trois joints de mobilite 
(un pour chaque point d'appui) permettent d'absorber 
les solicitations sans dommage (fleches). 

Frequence des pathologies 

Tres robustes, il semblerait que les sacro-iliaques soient plus 
souvent incriminees que reellement concernees par les 
pathologies. On trouve les difficultes liees a la fin de 
grossesse, les fractures de la ceinture pelvienne, les chocs 
asymetriques violents (accidents de parachutisme, par 
exemple). 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan osteo-articulaire 

Les surfaces auriculaires ont un relief tourmente, irregulier—, 
ce qui n’est pas evocateur de glissement ( fig. 15.56 ). Le type 
articulaire est original: des articulations a synoviale, la 
sacro-iliaque possede la capsule et la synoviale, mais des 
symphyses elle possede une partie fibreuse penetrant 
1'articulation. On la classe comme « mi-synoviale, mi- 
symphyse », avec des variables—. 




Fig. 15.56 La vision superieure, schematique, d'un 
interligne sacro-iliaque plan et oblique en avant et en 
dehors est une simplification. II est irregulier et 
variable selon le niveau de la coupe transversale. 

Sur le plan ligamentaire 

Elle possede de tres forts ligaments posterieurs repartis en 
trois plans (ligaments interosseux, sacro-iliaques posterieurs 
et ilio-articulaires) ( fig. 15.57 ). avec de puissants ligaments a 
distance (sacro-tuberal et sacro-epineux) et ilio-lombaires 
(expansions sur la capsule) ( fig. 15.58 ). Ces formations sont 
renforcees par les muscles profonds qui s'inserent sur elles 
(grand gluteal profond et coccygien). Cette densite fib reuse 
de maintien confirme l'extraordinaire stabilite de l'ensemble 
( fig. 15.59 ). Les ligaments anterieurs sont mecaniquement 
negligeables. 
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Fig. 15.57 Ligaments sacro-iliaques vus en coupe 
transversale. 

Ligament anterieur (1), capsule (2), ligament 
interosseux (3), ligaments sacro-iliaques posterieurs (4), 
ligament ilio-articulaire (5), grand gluteal profond (6), 
grand gluteal superficiel (7). 
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Fig. 15.58 Les ligaments sacro-epineux (LSE) et sacro¬ 
tuberal (LST) humains transforment en passages 









osteofibreux les issues de sortie des muscles ou paquets 
vasculo-nerveux profonds (a, b). 

Ils ont un puissant bras de levier, et sont chacun 
doubles d'un muscle y adherant (LSE : coccygien; 

LST : grand gluteal). Chez un animal lourd, comme le 
pore (c), les ligaments sont massifs ; chez un animal 
rapide, comme le chien (d), ils sont reduits a un simple 
filet sacro-tuberal. Piriforme (1), obturateur interne (2), 
LST (3), LSE (4). 



Fig. 15.59 Le systeme musculaire local constitue, non 
pas un ensemble moteur, mais de puissants elements 







coercitifs. 

En vue anterieure (a): muscles iliaque (1), piriforme (2) 
et coccygien (3). En vue posterieure (b): muscles grand 
dorsal (4) et grand gluteal (5). 

Sur le plan musculaire 

Cette articulation ne possede aucun muscle moteur, ce qui 
confirme encore qu'elle n'a pas de vocation de mobilite. Le 
piriforme passe au contact de 1'articulation, ayant meme 
parfois une insertion sur la partie voisine de l'os coxal, ce qui 
en fait un muscle coaptateur. De meme, l'iliaque s'insere 
dans la fosse de meme nom et deborde sur l'aile du sacrum, 
apportant un contact coercitif supplemental (cf. fig. 15.59 ). 
En arriere, le noeud aponevrotique des erecteurs et de 
l'aponevrose lombo-sacrale renforce encore la fixite 
regionale. 

Sur le plan vasculo-nerveux 

On trouve le passage anterieur, proche, des racines 
spinales—, du tronc lombo-sacral (TLS) et des vaisseaux 
iliaques communs ( fig. 15.60 ). 





Fig. 15.60 Les elements de passage vasculo-nerveux 
sont importants a la partie anterieure de la sacro- 
iliaque : TLS (1), veine cave inferieure (2), artere 
aorte (3). 

Mobilites 

Elies sont excessivement reduites (ordinairement non 
perceptibles) et tridimensionnelles. On peut schematiser ses 
mouvements— en deplacements angulaires et lineaires, 
symetriques ou non ( fig. 15.61 ). 





C^k 



Fig. 15.61 Les deplacements, minimes, peuvent 
s'effectuer en mouvements lineaires, verticaux ou 
horizontaux (a), en mouvements angulaires (b), de 
fagon symetrique ou non (c) (l'axe est une caricature). 

Ils font partie dune mobilite tridimensionnelle (d, d'). 

Nutation et contre-nutation 

Elies prennent en compte un sacrum mobile entre deux 
pieces coxales fixes. Le sacrum opere une bascule de son 
promontoire vers l'avant (nutation—) ou l'arriere (contre- 
nutation) ( fig. 15.62 ). Les axes de mobilite ont ete places au 




centre de la tuberosite iliaque (Farabeuf), a l'intersection des 
deux segments de la surface auriculaire (Bonnaire), un peu 
en bas et en avant d'elle (Weisel), et multiplies par les 
osteopathes (en haut, en bas, au milieu et en avant ou en 
arriere, obliques croises en diagonale, et vertical) ( fig. 15.63 ). 
Des analyses recentes ont montre qu'ils etaient tous faux : les 
centres instantanes de rotation (CIR - notion biomecanique 
moderne, dont la realite est aujourd’hui etablie) sont situes 
un peu au-dessus et en arriere de la symphyse pubienne, ce 
qui etait un resultat inattendu. La valeur angulaire du 
deplacement va de 0° a 12°— ( fig. 15.64 ), elle est correlee a un 
seul element: le diametre pelvien pubo-promontoire—. Le 
glissement lineaire des surfaces a ete mesure : il se situe entre 
4 et 8 mm. 






mouvement de 
ire sacral. 



Fig. 15.63 Les axes classiques (cercles blancs): celui de 
Farabeuf (F), de Bonnaire (B), de Weisel (W). Ceux des 
osteopathes (cercles noirs): transverses superieur (TS), 
moyen (TM), inferieur (TI), obliques (Ob), vertical (V). 
En realite, les centres instantanes de rotation (CIR) sont 
ailleurs : au-dessus et en arriere de la symphyse 
pubienne. 



Fig. 15.64 Valeur angulaire du mouvement sacro- 
iliaque : de 0° a 12° entre extremes. 


Anteriorisation et posteriorisation 

En supposant le sacrum fixe, un os coxal peut operer une 



bascule vers l'avant (anteriorisation—) ou l'arriere 
(posteriorisation) ( fig. 15.65 ). 



Fig. 15.65 L'anteriorisation de l'os coxal (pointille) est 
une rotation sagittale de l'os coxal vers l'avant, sur un 
sacrum repute fixe. 



Mobilite fonctionnelle 


Ces mouvements se combinent. Une occasion d'observer le 
jeu de ces articulations est donnee par 1'accouchement. Au 
cours de l'engagement de l'enfant, la femme augmente les 
diametres de son detroit superieur grace a une contre- 
nutation et une ouverture des ailes iliaques en haut et en 
dehors. Inversement, au moment de l'expulsion, elle 
augmente les diametres du detroit inferieur grace a une 
nutation avec ecartement des branches ischio-pubiennes 
(fermeture des ailes iliaques) ( fig. 15.61d et d', ainsi que 
fig. 15.66 1. 




Fig. 15.66 A 1’accouchement, le passage de la tete de 
l'enfant dans le detroit superieur s'accompagne dune 
augmentation des diametres de celui-ci grace a une 
contre-nutation du sacrum et un ecartement des ailes 
iliaques (a). Quand la tete de l'enfant passe le detroit 






inferieur, les mouvements sont inverses (b). 


Pour conclure 

La mobilite est infime, reduite a des mouvements 
tridimensionnels modulant les detroits du bassin chez 
l'adulte jeune, et a des mobilites d’absorption de l’anneau 
pelvien. 

Stabilite 

C’est la dominante de cette jonction. Tout concourt a cette 
fonction. 

Stabilite statique 
Sur le plan osseux 

On note un encastrement du sacrum entre les deux os 
coxaux, ainsi qu'une irregularite des interlignes. 

Sur le plan ligamentaire 

Cette jonction est le siege dune tres forte densite 
ligamentaire. Les ligaments sont essentiellement posterieurs 
et disposes en eventail, ce qui repond a la decomposition des 
contraintes d'appui sur le plateau sacral ( fig. 15.67 ). La 
tendance du sacrum a s'enfoncer comme un coin entre les 
deux os coxaux met en tension le gros appareil fibreux sacro- 
iliaque, et assure une stabilite proportionnelle a la charge. 




Fig. 15.67 La disposition ligamentaire en eventail 
permet de lutter efficacement contre les forces en jeu, 
du fait de la decomposition de la charge pesant sur le 
sacrum. L'origine des ligaments est sur l'os coxal (cox.). 

Sur le plan musculaire 


De gros renforts musculaires sont presents, avec uniquement 
une vocation de fixation, ainsi qu'un fort reseau 
aponevrotique aux fibres entremelees ( fig. 15.68 ). 



Fig. 15.68 Entrecroisement stabilisateur des elements 
aponevrotiques regionaux : grand dorsal (1) et grand 
gluteal (2), carre des lombes et ligaments ilio- 









lombaires (3) et ligaments sacro-iliaques dorsaux (4). 

Stabilite dynamique 

La sacro-iliaque travaille en cisaillement dans les trois plans 
de l'espace ( fig. 15.69 ). Cela permet de mieux absorber les 
sollicitations ( fig. 15.70 ) et de mieux resister aux contraintes, 
en realisant un joint d'absorption de mobilite a la maniere de 
ceux situes a l’entree et a la sortie du tablier dun pont 
( fig. 15.71 ), ce qui n'a rien de commun avec la mobilite d'un 
pont-levis ou dun pont tournant. Ce fonctionnement est 
nuance par le type anatomo-morphologique ( fig. 15.72 ). lage 
et le sexe. 



Fig. 15.69 Cisaillements dans le plan frontal (a), sagittal 
(b), transversal (c). 
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Fig. 15.70 Les ligaments LST et LSE jouent le role dune 
retenue elastique et resistante face au decalage des 
forces en presence (a). Des forces colineaires 
engendreraient un choc necessitant des amortisseurs 
extraordinairement puissants (b). 





Fig. 15.71 Aux deux extremites d'un pont, il existe des 
joints d’absorption de mobilite, afin d’eviter les 
fractures de la chaussee du fait des vibrations et des 
microbalancements du tablier du pont. 
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Fig. 15.72 La morphologie auriculaire depend du type 
anatomique du sacrum et de son contexte : le type 
dynamique a des courbures plus marquees (a), le type 
statique est plus axial (b). 


Pour conclure 

Tout ce qui vient d’etre dit montre a quel point cette jonction 
est formidablement stable. 

Contraintes 

Le sacrum regoit la charge axiale du poids du tronc, de la tete 
et des membres superieurs, avec la charge additionnelle 
eventuelle. Cela appelle trois remarques : 

- la mobilite reduite s’explique par la necessite d’absorber les 
contraintes inegales subies par l'anneau pelvien 

(cf. fig. 15.55 1 ; 

- cette charge, transmise par le plateau sacral, est repartie 
inegalement entre les cotes droit et gauche (soit que l’appui 
est monopodal, soit, s'il est bipodal, du fait qu’il est rarement 
symetrique); 

- lorsqu’une charge est posee sur un appui horizontal, la 
force a laquelle elle est soumise se transmet au support sans 
modification, c'est-a-dire selon une composante unique, 
verticale ( fig. 15.73 ). La meme charge, placee en appui sur les 
deux pans d’un angle diedre de 120°, transmet a chacun de 
ces deux appuis une force se dissociant en une composante 
verticale et une composante horizontale, chacune 




representant 50 % de l'intensite globale de la charge. Lorsque 
l'angle frontal forme par les plans d'appui est d'environ 15° 
(cas des surfaces auriculaires), c'est 80 % de la charge qui est 
transmise horizontalement, et seulement 20 % verticalement, 
a la maniere dont on place un coin dans une fente dune 
grosse buche de bois pour la fendre. 



Fig. 15.73 Une charge placee a plat transmet 100 % de 
son poids selon la verticale (a). Placee dans un angle 
de 120°, elle en transmet 50 % verticalement, et 50 % 
sur les cotes (b). Dans un angle de 15°, elle n'en 
transmet que 20 % verticalement, et 80 % sur les cotes : 
c'est le role de la sacro-iliaque (c). 

La physiologie de la sacro-iliaque est done de fragmenter la 
pesanteur en la transmettant, en grande partie, 
transversalement, a la ligne arquee de l'os coxal, jusqu'a 
1'acetabulum et a la tete femorale (une petite partie continue 
en direction de la symphyse pubienne, pour y avoir un role 
coaptateur avec celle du cote oppose). 


Pour conclure 



Le sacrum se comporte comme un coin : plus il subit de 
pression de la part du rachis, plus il ecarte les ailes iliaques, 
ce qui tend le puissant systeme ligamentaire. Cette stabilite 
permet au sacrum de recevoir la charge importante de tout 
ledifice sus-jacent. Il la transmet inegalement a l'un et l'autre 
cote, avec un maximum de transmission horizontale vers 
l'acetabulum. 


Ce qu'il faut retenir 

Les sacro-iliaques sont des joints tres peu mobiles (mobilite 
d’absorption), tres stables, fragmentant les contraintes pour 
les transmettre transversalement aux femurs. 

Donnees complementaires 

Des donnees complementaires sont necessaires pour 
comprendre l’ensemble pelvien. 

Jonction sacro-coccygienne et statique perineale 

Variations 

La jonction sacro-coccygienne est particuliere en ce sens 
quelle est parfois soudee, parfois subdivisee a deux 
niveaux : entre le sacrum et la premiere piece coccygienne 
dune part, et entre les deux premieres pieces coccygiennes 
d’autre part, avec des variables qui ne doivent pas etre 
interpreters comme pathologiques (non-symetrie). 



Equipement fibreux 


Cette jonction est entouree d’un fort arsenal fibreux - 
ligaments sacro-coccygiens, sacro-tuberal, sacro-epineux et 
ano-coccygien, avec les renforts musculaires lies a ces 
ligaments ce qui en fait une zone totalement stable, malgre 
sa petite taille. Sa mobilite est negligeable— (sauf a l'occasion 
de Taccouchement par impregnation hormonale). 

Situation et caracteristiques 

La situation quasi centrale du coccyx, qui fait une avancee au 
centre du detroit inferieur, en fait un point cle de la statique 
du plancher pelvien, a la maniere des anciens berceaux dits 
« a bee de cygne— » ( fig. 15.74 ). Le bee coccygien est la piece 
rigide autour de laquelle s'organise la tension des muscles et 
fascias du diaphragme pelvien—. Celui-ci a un role statique 
plus propre a la femme—, du fait des eventuelles grossesses. 

II est fortement distendu au cours de l'accouchement et e’est 
le premier element a laisser recuperer, puis a reeduquer, 
avant de penser a la musculature abdominale—. 











Fig. 15.74 L’apex sacral et le coccyx sont disposes en 
avancee dans le detroit inferieur, ce qui donne un 
amarrage centre aux parois du perinee (principalement 
l'elevateur de l'anus) (a), a la maniere dunberceau a 
bee de cygne renverse (b). 

Zone uro-genitale 

La zone uro-genitale depend de la statique du petit bassin et 
de ses troubles eventuels (ptoses et prolapsus). Elle subit 
aussi les aleas de la sphere digestive basse, se traduisant par 
des pesanteurs, des stases veineuses. En cours de grossesse, 
les troubles vasculaires sont le fait de la compression par 
l'uterus gravide. Les suites de couches peuvent donner lieu a 
des troubles transitoires (incontinence due a un etirement de 
la zone de l'uretre), recuperant spontanement (sauf gravite). 

Symphyse pubienne 

- C’est Tun des trois joints d'absorption des contraintes de 
l'anneau pelvien (les deux autres etant les jonctions sacro- 
iliaques, cf. supra). Elle subit un leger ecartement au cours de 
la grossesse. 

- C'est une jonction extremement stable—, avec un gros 
fibrocartilage et des liens ligamentaires essentiellement 
anterieurs et inferieurs, ainsi que des renforts musculo- 
aponevrotiques (droits, piliers de Foblique externe, 
pyramidal, long adducteur) qui s'entrecroisent a son 
niveau—. 

- Sa position spatiale est inclinee a 45° chez l'homme, et 30° 


chez la femme, chez qui elle regoit ainsi mieux la pression 
abdominale (grossesse), et la repercute davantage vers le 
sacrum, economisant de la sorte le plancher pelvien 
( fig. 15.75 1. 









Fig. 15.75 L’obliquite a 30° de la symphyse pubienne 
feminine (au lieu de 45° chez l'homme) permet de 
fournir un appui a l'enfant (a) et de reorienter la 
pression abdominale vers le sacrum, afin d economiser 
le plancher perineal (b). 

- Elle subit une petite part des contraintes, transmises par la 
ligne arquee, qui sont coaptatrices. 

Entite pelvienne 

La portion pelvienne est habituellement morcelee en 
differents secteurs, abordes isolement les uns des autres : 
coxo-femorales, sacro-iliaques, region sacro-coccygienne, 
region perineale ou uro-genitale, region symphysaire, region 
inguinale et region fessiere. Elle est aussi morcelee dans la 
mentalite populaire : bas-ventre, hanches, fondement, et 
regions nommees plus vulgairement croupe ou « cul ». II est 
utile d’envisager l'unite de ce complexe morphologique et 
mecanique, en faisant quelques remarques : 

- l’entite pelvienne evoque un systeme de contenant- 
contenu, en rapport externe avec Fappareil locomoteur, a la 
maniere dunebassine statique (cf. fig. 14.34 ) et en rapport 
interne avec les visceres ; 

- la dominante statique concerne dune part, le maintien des 
visceres du grand bassin (sphere digestive) et du petit bassin 
(sphere urogenitale) et d’autre part, la statique corporelle 
grace a la localisation du centre de gravite du corps, 
regissant la force economique— de l'individu ; 

- la dominante dynamique represente un excentrique mobile 



entre le tronc et les membres inferieurs, element cle et central 
du complexe lombo-pelvi-femoral. Elle represente une base 
pour l'erection du rachis, sous l'influence d'un double 
systeme musculaire : un systeme profond, de finesse (avec 
les muscles cybernetiques pelvi-trochanteriens), ce qui rejoint 
1 equilibre statique, et un superficiel, de force (avec le couple 
ischio-jambiers et grand gluteal, en arriere et abdominaux, en 
avant); 

- la forte impregnation psychique du ventre setend de fagon 
particuliere au bas-ventre (cf. Rachis lombal , p. 452 ), 
notamment sur le plan de la sexualite. 

Pour terminer sur une note generaliste et plaisante, mais 
exacte, nous signalons une marionnette fabriquee par un 
marionnettiste allemand—. C'est une danseuse orientale peu 
vetue, avec un volume ovoi'de pour le visage, aux traits 
peints, deux petites spheres pour les seins, un gros ovoi'de 
pour l’entite pelvienne (bas ventre, croupe, fondement, 
hanches, etc. : il n’existe pas de mot designant tout cet 
ensemble), le tout relie par une ficelle rachidienne, deux 
autres ficelles figurant les membres superieurs. II n'y a pas 
de membres inferieurs, mais un long pagne souple 
ceinturant l'ovoide pelvien, suggerant a la perfection les 
mouvements des jambes qui, de ce fait, sont obligatoirement 
« parfaites » puisque seulement suggerees par les 
ondulations du pagne ( fig. 15.76 ). Toute la subtilite des 
gestes de charme de cette danseuse reside dans la discretion 
et la force suggestive du synchronisme entre les deux petites 
spheres et l'ovoide pelvien, de la danse lascive au plus 
discret clin d’oeil! 









Fig. 15.76 Marionnette, congue sans membres 
inferieurs, mettant en valeur l'entite pelvienne. 


Pour conclure 

Ces donnees complementaires, propres a la sphere 
pelvienne, doivent attirer l'attention sur la complexity dune 
prise en charge reeducative integrant cette region. Une 
erreur depreciation des causes et/ou des repercussions 
possibles nuit a la qualite du traitement. La technologie 
appropriee est, a l'image de la region, difficile a cerner, et 
delicate a mettre en oeuvre. 
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1 Deux pour C0-C1, deux pour C1-C2, et une atlo'ido- 
odontoi'dienne. L’articulation posterieure de 1’odontoide est 
dite syndesmo-odontoi'dienne : Rouviere lui mentionne une 
capsule et une synoviale, Paturet seulement une synoviale. 

2 Compose du ligament transverse et du faisceau 
longitudinal qui lui est perpendiculaire. 

2 Notamment le segment V3 de l'artere vertebrale. C’est le 
plus etire lors des mouvements extremes, notamment ceux 
associant rotation, inclinaison homolaterale et extension (test 
de Klein). II s'ensuit un risque d'insuffisance vertebro- 
basilaire, qui justifie de faire preuve de prudence en fin 
d'amplitude, et lors dissociations de mouvements. 

- Le mouvement angulaire integre des glissements lineaires. 





- En effet, il est important que le foramen magnum ne parte 
pas trop vers l'avant, du fait de la presence des arteres 
vertebrales et de la moelle allongee. 

- Ces ecarts sont aussi explicables par des differences entre 
les protocoles, le materiel utilise et la taille des echantillons. 

1 Cela justifie l'abord pelvien chez les cervicalgiques et la 
necessite que le patient soit devetu a ce niveau (en slip et non 
en pantalon ou en jupe). 

- Ainsi, un coiffeur qui s'incline pour coiffer un client doit 
basculer son bassin (anteversion), assurer un maintien 
proche de la position neutre du rachis, et abaisser le regard 
par le jeu cranio-cervical. II fait generalement l'inverse : il 
avance le pubis, arrondit le dos et dejette son cou fortement 
en avant. Les consequences sont des douleurs cervicales, 
thoraciques et lombales, la perte du tonus abdominal, et une 
moins bonne propension a mobiliser ses membres inferieurs 
(pour le retour veineux, dans une profession a pietinement). 

Un blocage du systeme actif (torticolis) rend le maintien 
tres penible. 

- Ainsi, il est impossible de redresser la tete en conduisant 
une moto a pleine vitesse, en raison de la force d’appui 
anterieure trop importante pour cette charniere (et meme le 
cou dans son ensemble): la tete doit rester dans l'axe 
rachidien (cf. fig. 4.17 ). 

- La chute d'un chat, dune certaine hauteur, montre le 
reequilibrage progressif a point de depart cranial (organes 



vestibulaires). 


— En velo, le fait de regarder a gauche tout en tournant a 
droite risque de provoquer la chute. 

— Plus exactement, c'est le mecanisme du « fleau cervical » : il 
s’agit dun brusque et violent aller-retour de la tete, sur un 
cou non securise (cas du choc frontal, anterieur ou 
posterieur, en voiture ; les parades sont l’appuie-tete en 
arriere et 1'airbag en avant). 

— A noter l'influence tres nette de cette charniere sur la 
position de la scapula et sur les mouvements de lepaule. 

— Anciennement « syndrome de l'angulaire ». 

— Elle peut etre responsable de troubles locaux 
(compressions), tels que le syndrome de la traversee thoraco- 
brachiale. 

— Tellement peu importante que la litterature est tres pauvre 
en ce qui concerne son chiffrage (ni Castaing et Santini, ni 
Martinez, ni Kapandji, ni Vanneuville et al. ne donnent de 
chiffre). 

— Par opposition a l'autre charniere en declive anterieure : la 
charniere lombo-sacrale. 

— T12, surnommee « fausse vertebre thoracique de Broca » 
ou « vertebre anticlinale de Burmeister ». 

— Tawackoli et al. (2004) ont montre l'importance de la 
precontrainte sur les mobilites de la charniere thoraco- 


lombale. 


— D'ou l'importance essentielle de l'appareil ligamentaire et 
de la stabilite active locale. 

— A commencer par la plus proche du rachis : 
l'entrecroisement des piliers du diaphragme-psoas. 

— Plus particulierement dans des sieges bas et mous (les 
personnes agees, ou souffrant de cette region, preferent les 
chaises). 

— Les gens se redressent souvent dune position assise mal 
ajustee en plaquant leurs mains dans le bas du dos, tout en se 
cambrant. 

— Ce tassement, frequent chez la vieille dame, 
osteoporotique, et sans choc majeur, n'affecte pas le « mur 
posterieur » du corps vertebral, protegeant les elements 
nerveux. 

— Ce qui offre un meilleur amarrage sur SI, pour resister a la 
tendance au glissement anterieur. 

— II mesure 11 mm en avant contre 5 mm en arriere, c'est le 
plus incline sur l'horizontale : 30° a son bord superieur. 

— Ces chiffres sont des moyennes : il y a de fortes disparites 
pour l'inclinaison du plateau sacral, et une obliquite de 

45° ± 10° est consideree comme normale. 

— II demarre au niveau de L4 de fagon inconstante et faible, il 
est fort et constant sur L5. 


— Phenomene apparaissant vers lage de 7 ans. 

— En cas de megatransverse, on se rapproche dune situation 
de sacralisation. 

— C'est-a-dire avec une base dont la proeminence sur les 
cotes est excessive (sacrum hyperbasal) ou au contraire 
anormalement reduite (hypobasal). 

— On peut dire qu'il en va ici comme dans la mecanique 
industrielle : en cas de non-respect du mode d'emploi, la 
garantie nest plus. Le role specifique du kinesitherapeute est 
de promouvoir pedagogiquement (et non intellectuellement) 
la prise de conscience de ce « mode d'emploi ». 

— Les lombalgiques chroniques de lage adulte deviennent 
souvent asymptomatiques pendant la vieillesse (evolution 
egalement favorisee par l'absence des contraintes 

prof essionnelles). 

— Chiffres de Vanneuville et al. (1980). Le total ne correspond 
pas a 100 % en raison de la deperdition en frottements. 

— C’est l'occasion de rappeler l’interpretation que Dolto 
faisait du mot « kinesitherapie », disant qu'il s'agissait moins 
d'un traitement par le mouvement, qu'un traitement du 
mouvement. 

— D'ou l'importance de l'enseignement de la manutention 
des patients (arrets de travail pour lombalgies frequents en 
milieu hospitalier). La cause habituelle est le mauvais 
soulevement du patient: de peur qu'il ne tombe, le soignant 


fait un effort tridimensionnel en mauvaise position, 
generateur de contraintes non equilibrees. 

— Voire des deformations a distance, comme l'hallux valgus, 
montrant que tout examen du rachis doit comprendre les 
pieds et les membres inferieurs. 

— Le terme de «jonction » employe ici souligne l'anatomie 
tres particuliere de cette articulation, dont la caracteristique 
mecanique est moins le mouvement (propre dune 
articulation classique) que l'absorption des contraintes. 

— Plus irregulier que ne le laisseraient supposer les anciennes 
denominations de « rail plein » et « rail creux de Farabeuf ». 

— A la fois de zone (elle est plus synoviale en avant et plus 
symphysaire en arriere) et dage (plus synoviale chez 
l'enfant, plus symphysaire chez le vieillard). 

— En revanche, il faut noter que les emergences cutanees 
posterieures en regard de la Crete iliaque, que Ton est tente 
de rapprocher dune souffrance sacro-iliaque, sont les 
branches tres obliques des nerfs T12, LI, L2. 

— Outre les manipulations kinesitherapiques, douces mais 
puissantes, au cours de la massotherapie de cette zone, le 
patient peut executer des automobilisations (soit en station 
debout dehanchee, soit a terre, en appui dynamique sur son 
sacrum). Cet entrainement peut etre propose en gymnastique 
de pre-partum, ou apres. 

— Le verbe nuter signifie « saluer en s'inclinant vers l'avant », 


a la maniere d'un chef d'orchestre saluant le public. 

— On imagine les variables entre un homme raide ayant 
passe la cinquantaine, et une femme jeune, laxe et venant 
d'accoucher. En dehors du post-partum, il n'a pas ete note de 
differences entre les sexes, a age egal. 

— Dune valeur moyenne de 11,10 cm. 

— Le terme a ete choisi pour eviter la confusion avec une 
anteversion ou une antepulsion du bassin (et inversement 
pour la posteriorisation). L'anteriorisation est une hemi- 
anteversion. 

— La mobilite sacro-coccygienne moyenne, dans le plan 
sagittal, est d’environ 7° ± 5°. 

— Le « bee de cygne » surplombait le berceau et servait a 
disposer un voilage de protection autour du bebe. C'est 
l'image du plancher pelvien, en imaginant un tel berceau 
retourne sens dessus dessous. 

— Ce hamac fibro-musculaire soutient les organes du petit 
bassin et leurs culs-de-sac : le vesico-uterin, stable et peu 
mobile, le recto-vaginal (Douglas) est toujours libre (pouvant 
meme donner lieu a des elytroceles) sauf adherences 
chirurgicales ou infectieuses, dont la solution ne peut etre 
que chirurgicale. 

— La femelle animale, en position quadrupedique, ne sollicite 
pas son perinee. 


— Toute sollicitation abdominale avant recuperation du 
perinee est dangereuse : elle retentit directement sur la zone 
fragilisee et aggrave sa deficience. 

— Walheim et al. (1984) ont chiffre la mobilite de la symphyse 
pubienne : deplacements de 2 mm verticalement, 1 mm dans 
les plans sagittal et transversal, et une rotation de 1,5°. Le 
protocole comprenait deux taches : soulever les membres 
inferieurs depuis l'horizontale, et se tenir debout en position 
unipodale. Walheim et Selvik (1984) ont confirme ces chiffres 
et montre qu'une femme multipare a une mobilite superieure 
a une nullipare. 

— D'ou la frequence des pubalgies chez certains sportifs 
comme les tennismen ou les footballeurs. 

— C'est-a-dire non musculaire. 


— Elle mesure environ 80 cm et est actionnee a deux mains. 


Chapitre 16 


Tete (crane et face) 

Base de reflexion 

Situation 

La tete occupe le sommet de ledifice humain, surmontant le 
rachis cervical. 

Caracteristiques 


Elle est formee de deux parties, separees par les bords 
de Tangle cranio-facial ou sphenoidal, de 115 a 120° 
(% 16.1) : 




Fig. 16.1 L'angle sphenoidal, ou cranio-facial, vaut 115° 
a 120°. 


- le neurocrane, a la partie postero-superieure, est tres 
developpe chez l'humain (importance du volume de 
l'encephale), forme dune calotte et dune base ; 

- le viscerocrane (ou splanchnocrane), a la partie infero- 
anterieure, est beaucoup moins developpe chez Fhomme que 
chez 1'animal (predominance de la fonction de chasse et 
alimentaire). 


Symbolique 




La tete est consideree comme le siege de la pensee et le 
commandement supreme. Pour beaucoup de cultures 
anciennes elle est, a la fois, objet d’adoration (crane-trophee) 
et symbole de mort (tete de mort des pirates ou de certaines 
armees). La comparaison avec la voute du del (sphere 
celeste) et son caractere imperissable (fouilles 
archeologiques) ne fait qu'augmenter le my the autour du 
crane humain. 

Le langage a traduit cette importance (caput, qui a donne les 
mots : chef, capital...) y compris les termes populaires 
(cafetiere, citron, citrouille, caboche, calebasse, cassis, 
coloquinte, bocal, melon, caillou, boule, etc.), ainsi que les 
expressions (une grosse tete, etre une tete, tenir tete, decider 
dun coup de tete, n'en faire qu a sa tete). L’ensemble est lie a 
l'esprit, 1'intelligence, le caractere, avec le visage comme 
point majeur (et la les surnoms sont encore plus nombreux). 

Vocation fonctionnelle 

Neurocrane 

II a une vocation de contenant, c’est-a-dire une boite de 
protection (boite cranienne) pour un contenu : les centres 
superieurs du systeme nerveux, c'est-a-dire l'encephale 
(cerveau, cervelet, tronc cerebral) avec les meninges, les 
vaisseaux et la partie superieure des nerfs craniens. 

Viscerocrane 


Sa vocation est triple : 



- contenir des cavites : soit pour des parties nobles dont les 
organes des sens (orbites pour les yeux, fosses nasales pour 
l'appareil respiratoire externe, cavite orale ou buccale), soit 
pour les sinus, qui forment des zones d'allegement du 
squelette; 

- offrir des armatures architecturales pour l'ossature, dont les 
arcs sont reunis par de l'os papyrace 1 ; 

- gerer l'appareil masticateur (ou manducateur 2 ). 

Frequence des pathologies 

En traumatologie 

La principale cause d'atteintes traumatiques de la tete est les 
accidents de la voie publique (AVP), qu'il s'agisse de pietons, 
de motocyclistes ou d’automobilistes, avec pour resultat des 
traumatismes craniens (repercussions neurovasculaires), des 
fractures du crane, des plaies de la face. Les consequences 
peuvent etre lourdes, sur le plan physique, neuropsychique 
et sur le plan social (esthetique). 

En neurologie 

On trouve les deux groupes habituels de la neurologie. 

En neurologie centrale 

Ce sont les consequences des accidents vasculaires cerebraux 
(AVC) et des traumatismes craniens. On peut tout voir, 
depuis le plus benin jusqu'au coma profond avec 


perturbations psychiques et fonctionnelles irreversibles, en 
passant par les troubles localises plus ou moins graves (vue, 
audition, equilibre, etc.). 

En neurologie peripherique 

Ce sont les nevralgies faciales (trijumeau) et les paralysies 
faciales (quelle qu’en soit l’origine). 

En neonatalogie 

On trouve les consequences de malformations genetiques 
plus ou moins importantes, avec parfois des troubles 
neuropsychologiques. Les plus connues sont les defauts de 
fermeture de la voute du palais (bec-de-lievre), les 
malpositions dentaires, les anomalies de developpement (par 
exemple, hydrocephalie). On pourrait inclure ici le noma, 
maladie ulcereuse tres destructive touchant le visage et 
seulement repandue dans les pays sous-developpes 
(malnutrition, manque d'hygiene, infections diverses). 

En medecine bucco-dentaire 

Cela comporte des maladies diverses concernant differents 
tissus de la bouche, que ce soit les dents (odontologie 
conservatrice), les racines dentaires (endontie), les gencives 
(parodontie) ainsi que la fonction manducatrice 
(occlusodontie). 


Articulation temporo-mandibulaire 



L'articulation temporo-mandibulaire (ATM) peut etre le 
siege de troubles degeneratifs et/ou mecaniques 
(craquement, douleur, instability, dysmobilite) avec des 
consequences locales ou projetees (douleur cranio-faciale, 
cervicalgies, etc.). 

Les dysfonctionnements de 1ATM entrent dans le cadre des 
« syndromes algodysfonctionnels de l'appareil 
manducateur » (SADAM), ou temporomandibular disorders 
des Anglo-Saxons. 

Prerequis morpho-anatomiques 

Sur le plan morphologique 

La tete humaine est une extremite osteomusculaire, tres 
grossierement spherique. La morphologie en est variable : 
l'indice cephalique (rapport entre largeur et longueur du 
crane) repertorie certains types, notamment le 
dolichocephale (crane allonge) et le brachycephale (crane 
court). Le developpement du cerveau humain s’est 
accompagne d'un accroissement du volume de la boite 
cranienne (800 cm 3 chez le chimpanze, contre 1500 cm 3 chez 
l'homme) ( fig. 16.2 ) et dune regression du massif facial. 
L'aspect exterieur et la structure de ces deux regions, craniale 
et faciale, sont differents. 




Fig. 16.2 Evolution du neurocrane au detriment du 
massif facial: bovide (a), singe (b), homme (c). 


Partie craniate 


La partie craniale, plus ronde, se distingue par une calotte 
osseuse, doublee dune couche musculo-aponevrotique 
etendue, puis d'un epais matelas cellulo-graisseux sous- 
cutane, lui-meme recouvert par la peau (cuir chevelu) et la 
masse des cheveux (sauf calvitie). 

Partie faciale 


La partie faciale, plus aplatie frontalement, se distingue par 
la presence des orifices pour les yeux, le nez, la bouche et les 
conduits auditifs, le tout entoure par une musculature 
ouvrant, fermant ou deformant ces orifices. 

Sur le plan osseux 

Composition 

Les os de la tete se presentent sous deux aspects, selon qu'ils 



sont epais ou minces. 


Parties epaisses 

Les parties les plus solides, puissantes et charpentees, 
represented des zones de contraintes. Ce sont la base du 
crane : axe fronto-occipital avec ses projections laterales (ailes 
sphenoi'dales et pyramides petreuses), ainsi que des 
epaississements de surface, la mandibule, l'entourage des 
orifices ( fig. 16.3 ). Plus generalement, ces zones se signaled 
par leur epaisseur : la voute est plus epaisse en arriere qu’en 
avant; la base est globalement tres epaisse, elle atteint 2 a 
3 cm au niveau de la pyramide petreuse. 




Fig. 16.3 Coupe frontale de la tete : cavite cerebrale (1), 
cavite orbitaire (2), cavite nasale (3), cavite orale (4), 
sinus ethmoi’daux (5), sinus maxillaire (6), masseter (7), 
mylo-hyoi'dien (8). 

Parties fines 


Les parties fines realisent une liaison entre les puissantes 
zones d'armature, elles forment des surfaces d’enveloppe. Ce 

















sont: 


- soit les parois osseuses entourant des sinus osseux (par 
exemple, les parois osseuses des labyrinthes ethmoi'daux); 

- soit les os ou parties d'os squameux, c'est-a-dire en forme 
d'ecaille (parietaux, ecailles du frontal, du temporal, de 
l'occipital). 

Ossification 

Bien que le crane ait une unite fonctionnelle, il existe une 
difference embryologique concernant les os le constituant 
(fig A6A). 






Fig. 16.4 Constitution de la boite cranienne : partie 
squameuse (a), partie basilaire (b). 

Os de la voute 

Ils ont une ossification de type membraneux, ils conduisent a 
des sutures (articulations fibreuses). Ces sutures s’ossifient 
plus ou moins au cours de la vie. 

Os de la base 

Ils ont une ossification de type cartilagineux, ils conduisent a 
des synchondroses (articulations a cartilage), exactement 
comme dans le cas des cartilages metaphysaires des os 
longs 2 . Leur fusion s’opere entre 3 et 8 ans-. 

Region temporo-mandibulaire 

Sur le plan de la mecanique fonctionnelle, la zone temporo- 
mandibulaire est particulierement importante. Ses 
caracteristiques sont les suivantes : 

Au niveau du temporal 

Situee entre l'arcade zygomatique, en avant, et le pore 
acoustique externe, en arriere, elle presente deux parties. Ce 
sont, d'avant en arriere, le tubercule articulaire du temporal, 
qui est convexe sagittalement et concave transversalement 
(seule sa moitie posterieure est recouverte de cartilage-), puis 
la moitie anterieure et articulaire de la fosse mandibulaire. 


concave en tous sens, qui est separee de la moitie posterieure 
par la fissure tympano-squameuse ( fig. 16.5a ). 
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Fig. 16.5 Osteologie de la region temporo- 
mandibulaire. 

A. Cote temporal (en vue inferieure). a : condyle (a': 
partie articulaire), b : fosse mandibulaire (b': partie 
articulaire). Ligament collateral lateral (1), masseter (2), 
temporal (3), ligament collateral medial (4), pyramide 
petreuse (5), ostium interne du canal carotidien (6), 
ostium externe du canal carotidien (7), tympanique (8), 
fissure tympano-squameuse (9), fosse jugulaire (10), 
digastrique (11), longissimus de la tete (12), foramen 
stylo-masto'idien (13), splenius de la tete (14), SCM (15), 
pore acoustique externe (16). 

B. Cote mandibulaire : ligaments collateraux de l'ATM 







en vue superieure (a), coupe frontale (b), vue 
laterale (c), disque articulaire (17). 

Au niveau de la mandibule 

La partie superieure de la branche presente deux saillies 
separees par une incisure, soit, d'avant en arriere : le 
processus corono'ide, l'incisure mandibulaire et le condyle 
mandibulaire. Ce dernier comporte un col surmonte dune 
tete oblongue, de forme ovo'ide a grand axe oblique en 
dedans et legerement en arriere. Seule sa moitie anterieure 
est encroutee de cartilage ( fig. 16.5b ). De part et d'autre, de la 
tete se trouve un tubercule, donnant insertion aux ligaments 
collateraux. 


Sur le plan articulaire 

Tous les os de l'ensemble du crane sont separes par des 
articulations. On peut mettre a part deux cas particuliers : 
dune part le contact vomer-spheno'ide, qui est un contact 
direct d'os a os (rail plein dans rail creux), et constitue ainsi 
la seule schyndilese du corps humain ( fig. 16.6 ). et d’autre 
part l’implantation des dents, qui forme des gomphoses 
( fig. 16.7 ). On comprend aisement que ces articulations ne 
sont pas mobiles. Les autres sont schematiquement reparties 
en trois types. 






Fig. 16.6 Palatin en coupe frontale. 

Vomer (1), cornet inferieur (2), cornet moyen (3), cornet 
superieur (4), canal palato-glosse (5), canal vomer- 
vaginal (6), canal vomero-rostral (7), sinus sphenoidal 
(8), lame perpendiculaire du palatin (9), fosse nasale 
(10), processus pterygo'ide (11), processus orbitaire (12), 







processus sphenoidal (13), Crete ethmoidale (14), Crete 
conchale (15), processus pyramidal (16), lame 
horizontale du palatin (17). 
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Fig. 16.7 Bord superieur de la mandibule. 
Dents (1), processus corono'ide (2), condyle 
mandibulaire (3). 


Sutures 





Les sutures sont des articulations fibreuses, plus ou moins 
bien delimitees ou ossifiees, au niveau de la calvaria (comme 
la suture sagittale) ( fig. 16.8 ). Elies sont tres sinueuses, 
realisant un enchevetrement coercitif (transmetteur de 
contraintes). 












(6), temporo-zygomatique (7), spheno-squameuse (8), 
squameuse (9), occipito-mastoidienne (10), parieto- 
masto'idienne (11). 

Synchondroses de la base 

Les synchondroses de la base sont plus rectilignes et sont les 
jonctions generalement ossifiees de la base du crane (comme 
la jonction spheno-temporale) ( fig. 16.9 ). 



Fig. 16.9 Articulations de la base du crane. 
Fronto-ethmoi'dale (1), ethmo-sphenoi'dale (2), spheno- 
occipitale (3). 

Articulation temporo-mandibulaire 

L'articulation temporo-mandibulaire (ATM), de 
denomination exacte « articulation temporo-mandibulo- 




dentaire », est une articulation a synoviale, la seule a mobilite 
visible et importante de la tete (les osselets de la caisse du 
tympan etant les autres exceptions). Son type articulaire est, 
anatomiquement parlant, une bicondylaire- ( fig. 16.10 1. 
Chaque condyle mandibulaire est un ovo'ide dont le grand 
axe forme un angle de 160° avec son homologue 
controlateral. L'une des finalites de cette articulation est 
l'usage des dents, qui regoivent a cet effet l'essentiel des 
contraintes articulaires. La qualite de l’articule dentaire 
influence le comportement de l'ATM. 



Fig. 16.10 Articulation temporo-mandibulaire (ATM) et 









dentaire. 

Condyle mandibulaire (1), temporal (2), disque 

articulaire (3), articule dentaire (4), masseter (5). 

Surfaces articulaires 

Leur caracteristique est qu'il existe deux articulations, une 
droite et une gauche, cette separation etant physique. 
Fonctionnellement, elles marchent comme une unite 2 . De 
plus, la delimitation de chacune ne correspond pas 
exactement a la morphologie concave-convexe observee sur 
le squelette : elle s'etend sur la moitie anterieure de chacune 
des deux surfaces temporale et mandibulaire ( fig. 16.11 ). La 
partie temporale est elle-meme originale, puisqu’elle est 
constitute dune partie posterieure concave (fosse 
mandibulaire, en avant de la fissure tympano-squameuse) et 
dune partie anterieure convexe (tubercule articulaire). La 
partie mandibulaire est constitute par le condyle 
mandibulaire, dont seul son versant anttrieur est articulaire 
(le posttrieur rtpondant au disque articulaire lors de 
l'ouverture de la bouche). 
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Fig. 16.11 Coupe sagittale de l’ATM. 

Fosse mandibulaire (1), condyle temporal (2), partie 
anterieure (articulaire) de la fosse (3), partie posterieure 
(articulaire) du condyle (4), disque articulaire (5), frein 
du disque (6), pore acoustique externe (7), artere 
temporale superficielle (8), artere maxillaire (9), 
pterygoi'dien lateral (10). 

Disque articulaire 


II forme un menisque mobile, qui coiffe le condyle 
mandibulaire a la fagon d'un « beret basque ». II prend son 
aspect definitif avec l'apparition de la denture adulte. II est 
encroute de cartilage sur ses deux faces et separe la cavite en 
deux parties, superieure et inferieure. II est fixe par un frein 
fibreux a sa partie posterieure, et tenu en avant par le 
faisceau superieur du muscle pterygoi'dien lateral, qui le tire 


















vers l’avant au cours de l'ouverture de la bouche (OB). 

La capsule et sa synoviale 

La capsule est lache et s'insere au pourtour des surfaces 
cartilagineuses et sur le disque. La synoviale n'est pas 
graisseuse, comme pour une articulation a synoviale 
classique, mais fibreuse. Ce fait etaie l'opinion de ceux qui ne 
considerent pas cette articulation comme faisant partie du 
groupe « a synoviale » classique. 

Moyens d'union 

Ils sont representes par des renforts capsulaires (une paire de 
ligaments collateraux, un medial et un lateral, de chaque 
cote) ainsi que deux paires de ligaments a distance (spheno 
et stylo-mandibulaire). Le faisceau superieur du muscle 
pterygoi'dien lateral constitue un element actif, original et de 
premiere importance. 

Sur le plan musculaire 

Les muscles concernant la tete sont repartis en deux 
groupes : masticateurs et muscles de la face. 

Muscles masticateurs et langue 

Ce sont des muscles puissants, encore que bien moins que 
chez I'animal. II est utile de les classer selon leur fonction : ils 
peuvent etre elevateurs ou abaisseurs, propulseurs ou 



retropulseurs de la mandibule. Les principaux sont le 
masseter 2 , le temporal, et les pterygoidiens medial et lateral 
( fig. 16.12 1. 
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Fig. 16.12 Nerf mandibulaire (V3). 

Nerf masseterique (1), nerfs temporaux profonds (2), 
















nerf pterygo'idien lateral (3), nerf pterygo'idien 
medial (4), nerf buccal (5). 

La langue et ses 17 muscles (huit pairs et un impair) participe 
a la mastication, outre la perception du gout, la phonation et 
la deglutition. Elle a egalement un role important a jouer par 
rapport a l'ATM, car le placement lingual conditionne 
l'alignement dentaire et le positionnement de la mandibule. 
Ainsi, en position de repos, la langue doit etre placee sur le 
palais dur, exactement sur les papilles palatines retro- 
incisives, position pour laquelle l'activite 
electromyographique est minimale. 

Les muscles masticateurs sont tous innerves par le trijumeau 
(nerf mandibulaire, V3) et la langue essentiellement par 
l'hypoglosse (XII). 

Muscles de la face 

Ce sont de petits muscles peauciers, peu puissants mais 
nombreux. Ils sont repartis autour des orifices du visage, 
dont ils ont pour fonction d'assurer la fermeture, l'ouverture 
ou leur deformation ( fig. 16.13 ). Ils sont tous considered 
comme des muscles de substitution pour la mastication, en 
cas d'atteinte motrice des muscles masticateurs. En effet, ils 
sont tous innerves par un autre nerf : le nerf facial (VII). 
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Fig. 16.13 Vue anterieure des muscles de la face : 
superficiels (a), profonds (b). 

Mentonnier (1), abaisseur de la levre inferieure (2), 



























abaisseur de Tangle de la bouche (3), platysma (4), 
risorius (5), orbiculaire de la bouche (6), grand 
zygomatique (7), abaisseur du septum nasal (8), petit 
zygomatique (9), elevateur de la levre superieure (10), 
naso-labial (11), auriculaire anterieur (12), temporo¬ 
parietal (13), nasal (14), orbiculaire de l'oeil (15), chef 
frontal de l’epicranien (16), procerus (17), abaisseur du 
sourcil (18), corrugateur (19), temporal (20), elevateur 
de Tangle de la bouche (21), masseter (22), 
buccinateur (23), SCM (24), sterno-hyoi'dien (25), 
trapeze superieur (26). 

Deux muscles sont a evoquer en particulier : le muscle 
epicranien et ses deux chefs separes par la galea 
aponevrotique (cf. fig. 16.16 ). et le platysma, qui appartient 
plutot au segment cervical mais demarre au pourtour 
inferieur de la bouche et est innerve egalement par le nerf 
facial. 

Ces muscles font l’objet dun travail base sur les expressions 
et sur la participation a l'activite masticatrice. Une caricature 
des expressions est representee par les masques du theatre 
no japonais ( fig. 16.14 ). 




Fig. 16.14 Les masques du theatre no japonais evoquent 
le rapport entre le facies et le caractere. 


Tissus fibreux 


Le tissu fibreux est fortement represente au niveau du crane : 

- soit comme plan de separation et de maintien des 
structures internes ( fig. 16.15 ), comme la faux du cerveau, la 
tente du cervelet, les sinus veineux, etc.; 


lat 


Fig. 16.15 Fascias profonds de la tete. 

Faux du cerveau (1), sinus sagittal superieur (2), petite 
circonference de la tente du cervelet (3), sinus droit (4), 
tente du cervelet (5), sinus transverse (6), grande 
circonference de la tente du cervelet (7), sinus petreux 
superieur (8), sinus petreux inferieur (9). 

- soit en plages de liaison et d'insertion, melees aux faisceaux 

















musculaires du revetement facial, comme le noyau 
fibromusculaire de la commissure de la bouche (nomme 
parfois modiolus). 

Sur le plan tegumentaire 

La peau est, elle aussi, repartie en deux zones ( fig. 16.16 ). 


GALEA 



Fig. 16.16 La galea double l’os et l’epaisseur de la paroi 
protectrice du crane. Elle est recouverte de graisse 
alveolee. 


Crane 

La peau du crane proprement dite constitue le cuir chevelu. 
Elle est epaisse, adherente et doublee d’un tissu cellulo- 





graisseux alveole, fortement resistant mecaniquement. Ce 
dernier ressemble aux feuillets plastiques, alveoles de bulles 
d'air, qui sont utilises pour la protection des objets fragiles 
dans les emballages. Le tout est normalement recouvert par 
les cheveux qui, eux aussi, constituent un matelas de 
protection mecanique et thermique (epaisseur et texture 
variables). Cette partie cutanee est richement vascularisee, 
comme en temoignent les saignements abondants des plaies 
du cuir chevelu-. 

Visage 

La peau du visage est plus fine, modelee au cours de la vie 
par l'activite des muscles de la mimique— (en rapport avec la 
personnalite et le vecu). Elle est en contact direct avec le 
monde exterieur, ce qui explique son vieillissement parfois 
precoce (visage burine des personnes longuement exposees 
au soleil). Le systeme pileux se developpe pour former les 
sourcils, les cils et, chez les hommes, la barbe et la 
moustache, d'importance et d'implantation variable selon 
l'impregnation hormonale et le type morphologique. A noter 
que le visage fait l'objet des plusieurs disciplines 
« d'embellissement » : definitif (chirurgie esthetique), 
transitoire (maquillage et soins cosmetiques) et meme virtuel 
(retouche photo). 

Aspect vestimentaire 

La tete presente une particularite sur le plan vestimentaire, 
qui est le port occasionnel d’un vetement special: le couvre- 
chef. II repond a des preoccupations d’ordre esthetique. 


fonctions de la mode, ou a une necessite de protection 
(d'autant plus importante chez les chauves), tout comme le 
port des vetements ( fig. 16.17 ). 









Fig. 16.17 Chaque casque a une fonction specifique : 
casque de chantier (a), de cycliste (b), de motard (c), 
militaire (d), « colonial » (e), de pompier (f), de 
scaphandrier (g). 

Casques de protection contre les chocs 

Selon l'activite, le casque protege contre les chocs verticaux 
(casque de chantier), lateraux (casque de velo) ou en toutes 
directions (casque de moto) ou encore contre les projectiles 
(casque militaire, simple ou lourd selon le niveau de 
protection), etc. Notons egalement les casques de protection 
dans le cadre de sports, dont la diversite est absolument 
remarquable (kayak, ski, hockey, football americain, 
equitation, roller, etc.), chaque casque ayant sa specificite, 
des accidents pouvant resulter dune confusion dans la 
finalite. 

Casques de protection thermique 

Ils comportent un espace d’air libre entre la tete et le casque 
pour faciliter l'aeration. Ils comportent egalement une visiere 
pour proteger le regard et un prolongement posterieur pour 
la nuque (casque « colonial »). Ils peuvent associer une 
protection contre les chocs (casque de pompier). Comme 
pour le cas precedent, deux elements sont a prendre en 
compte sur le plan physique : la lourdeur et la duree du port. 
La premiere fatigue la region cervicale, la seconde peut, a la 
longue, alterer la qualite des cheveux et necessite de les avoir 
courts et propres, afin d eviter une eventuelle maceration. 



Divers autres casques de protection 

Cela peut concerner le milieu aquatique (scaphandrier) ou 
spatial (cosmonaute). 

Chapeaux et derives de coiffure 

Ils sont purement decoratifs. L'histoire pullule d'exemples 
allant des plus simples aux plus compliques, des plus 
courants aux plus exceptionnels (couronnes, heaumes, 
chapeaux a panache, perruques, coiffures incrustees, 
casquettes, kepis, hauts-de-forme, gibus, bibis, chapeaux 
mous, berets, calots, etc.). 

Mobilities 

La mobilite des os— de la tete se situe au niveau de 
l'articulation temporo-mandibulaire - si Ton excepte celle des 
osselets de la caisse du tympan et la plasticite des jonctions 
encore non synostosees chez le jeune enfant, avant 7 ou 
8 ans. Parler de la mobilite des os du crane est un abus de 
langage. En effet, les os constituant la voute cranienne ne 
sont mobiles qu avant la naissance et pendant un certain laps 
de temps apres (fermeture normale avant 18 mois). Cela 
permet a l'enfant qui nait de franchir les detroits pelviens 
maternels sans difficulty (voir ci-dessous). 

II ne faut pas oublier qu'avant la naissance, le systeme 
nerveux s'est considerablement developpe par rapport au 
massif facial, et meme par rapport au reste du corps, d’ou 
son fort rapport volumetrique. C’est la raison d’etre des 


fontanelles et des cartilages, qui sont a l'origine des sutures : 
ils permettent le repli lors de T accouchement. Leur 
placement definitif s'opere ensuite naturellement, sans qu'il 
soit besoin d'intervention exterieure, comme pour tout 
developpement physiologique, et cela meme apres des 
accouchements difficiles (forceps) oil le crane de l'enfant est 
momentanement inharmonieux—. Les cas pathologiques sont 
ceux qui relevent de severes anomalies, generalement 
conjointes a des malformations nerveuses graves, ce qui est 
hors de notre propos. Des que l'ossification est faite, 
l’engrenement des os, ajoute aux adherences internes de la 
dure-mere— et au plaquage aponevrotique de la galea, fait 
qu’il faudrait appliquer une traction de plus de 200 daN pour 
faire bouger une suture, sauf celles qui sont purement et 
simplement ossifiees (telle que, notamment, la spheno- 
occipitale). 

Articulation temporo-mandibulaire 

Les mouvements de 1’articulation temporo-mandibulaire 
(ATM) repondent a trois fonctions : mastication, phonation et 
deglutition. Leur reeducation fait appel a la kinesitherapie, a 
l'orthophonie et a l'orthodontie. 

Mobilites analytiques : abaissement-elevation 

Definition 

La mandibule etant la partie mobile de 1'articulation, 
abaissement et elevation sont, comme leur nom l’indique, des 
mouvements dans lesquels la pointe du menton s'abaisse ou 


s’eleve. 


Plan, axe 

Le mouvement est sagittal, il s'opere autour d'un axe 
transversal passant par le centre des tetes condylaires de la 
mandibule. 

La legere obliquite de l'axe d'un condyle mandibulaire, par 
rapport a la ligne bicondylaire, facilite le passage en douceur 
des mouvements angulaire et lineaire, ce qui est connu en 
mecanique industrielle sous le nom d'engrenage helicoi’dal. 
Le risque de deviation resultant de cette disposition oblique 
est neutralise par l’obliquite inverse des axes des deux 
condyles mandibulaires, ce qui realise un type d'engrenage 
sophistique nomme engrenage a chevrons. 

Mouvement 

C'est un mouvement angulaire (c'est celui qui est visible 
lorsqu'on actionne un squelette monte, mouvement qui 
differe done de l'ouverture de labouche normale de letre 
humain). Son amplitude nest pas chiffree isolement 
( fig. 16.18a ). 




Fig. 16.18 Les mouvements analytiques comprennent 
un deplacement angulaire (a) et un mouvement 
lineaire (b). 


Moteurs et freins 


Les muscles ayant plusieurs composantes, ils sont a analyser 
ensemble ( tableau 16.1 ). Le frein a l’abaissement est le contact 
mandibulaire avec les organes anterieurs du cou (muscles, 
trachee, etc.), celui a l'elevation est le contact des dents (ou de 
l'objet intercale entre elles). 

Tableau 16.1 

Muscles moteurs temporo-mandibulaires 









Muscles 

Abaissement 

Elevation 

P repulsion 

Retropulsion 

Masseter 


E(+++) 

P 


Temporal 


E(+++) 


R 

Pterygoidien lateral 



P(+++) 


Pterygoidien medial 


E 

P 


Mylo-hyoidien 

A 



R 

Digas trique 

A 



R 

Genio-hyoidien 

A 



R 

Muscles de la langue 

Ils ont un role dans toutes les conposantes, sauf l'elevation (cf. fig. 16.19b) 

Muscles de la face 

Ce sont des muscles de substitution' ( cf. fig. 16.13) 


a C’est-a-dire qu’en cas d'atteinte des muscles masticateurs, 
ils peuvent suppleer partiellement en agissant sur les 
mouvements mandibulaires. De plus, ils peuvent fonctionner 
en synergie au cours des efforts de mastication. 

Mobilite specifique 

Propulsion-retropulsion 


Definition 


Ce sont des mouvements dans lesquels la mandibule glisse 
vers l'avant puis vers l'arriere. 


Plan 


Ce type de deplacement se fait dans un plan horizontal, sans 
axe puisqu’il s'agit d’un glissement. 


Amplitude 
















La propulsion normale est de l'ordre de 12 a 15 mm (mesuree 
entre les incisives superieures et inferieures); la retropulsion 
presente 1 ou 2 mm en partant de la position neutre. 


Mouvement 


C'est un mouvement lineaire : le condyle mandibulaire quitte 
la fosse de meme nom pour chevaucher le tubercule 
articulaire du temporal ( fig. 16.18b ). II se produit une 
translation vers l'avant, accompagnee dune legere descente 
des condyles mandibulaires, du fait du relief des tubercules 
articulaires (abaissement + propulsion). La retropulsion est le 
mouvement inverse, de retour (elevation + retropulsion). 


Moteurs et freins 


Comme dit precedemment, les muscles sont a analyser 
ensemble ( fig. 16.19 et tableau 16.1 ). Le frein a la propulsion 
est la tension des freins des disques articulaires ; celui a la 
retropulsion est la butee posterieure du condyle 
mandibulaire contre la paroi posterieure de la fosse de meme 
nom. 
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Fig. 16.19 Action des muscles masticateurs et 
organisation anatomique des muscles de la langue. 

A. Groupement fonctionnel des muscles masticateurs 
(en lettres) et muscles de la face (en chiffres) par 
rapport aux mouvements mandibulaires d'elevation (E) 
et d'abaissement (A), de propulsion (P) et de 
retropulsion (R). Les fleches ne represented pas la 
position anatomique des muscles mais leur 
composante d'action fonctionnelle. Genio-hyoi'dien (a), 
mylo-hyoi'dien (b), digastrique (c), temporal (d), 
masseter (e), pterygoi'dien medial (f), pterygo'idien 
lateral (g), abaisseur de la levre inferieure (1), 
platysma (2), abaisseur de Tangle de la bouche (3), 
buccinateur (4), elevateur de Tangle de la bouche (5), 
grand zygomatique (6), petit zygomatique (7), 
























mentonnier (8), orbiculaire de la bouche (9), langue (10) 
mobile tant vers l'avant que vers l'arriere. 

B. Muscles de la langue (coupe frontale): glande 
salivaire (1), septum lingual (2), cavite orale (3), 
longitudinal superieur (4), transverse de la langue (5), 
palato-glosse (6), longitudinal inferieur (7), hyo- 
glosse (8), stylo-glosse (9), genio-glosse (10), 
constricteur superieur du pharynx (11), genio- 
hyoi'dien (12), mylo-hyoi'dien (13), digastrique 
(anterieur) (14). 

Diductions droite et gauche 

Les mouvements de diduction (appeles aussi lateralites ou 
translations laterales) sont physiologiques et possibles 
passivement comme activement, mais rarement isoles 
fonctionnellement (technique de chant par exemple). 

La diduction est un mouvement de lateralisation de la pointe 
du menton vers la droite ou la gauche. Son amplitude 
moyenne est de l'ordre de 9 a 12 mm. Si on prend comme 
exemple une diduction gauche, ce mouvement se traduit par 
l'avancee unilaterale d'un condyle mandibulaire droit 
(glissement vers l'avant) et une rotation sur place du condyle 
mandibulaire gauche qui reste dans la fosse mandibulaire 
( fig. 16.20 ). Ce mouvement represente un test clinique 
important pour analyser la qualite de la propulsion 
unilaterale. Par ailleurs, ces mouvements son mal integres 
sur le plan sensori-moteur, ce qui s'exprime par une 
confusion de la part du patient quant au sens du mouvement 
demande. 




Fig. 16.20 La diduction est produite par l’avancee 
unilateral d'un condyle mandibulaire (cote oppose au 
mouvement) accompagnee dune rotation de l'autre 
condyle (meme cote du mouvement). 

Mobilite fonctionnelle 

C’est Fouverture de la bouche (OB) physiologique. Elle 
requiert une harmonie de fonctionnement des mouvements 
analytiques, associes entre eux en fonction du degre 
d'ouverture. 

Mouvement 

II consiste en un abaissement mandibulaire dans un premier 
temps (jusqua 20 mm decartement des dents), auquel 





s’associe, dans un second temps, une propulsion ( fig. 16.21 ). 
Le passage entre ces deux etapes est perceptible, il suffit de 
placer la pulpe des doigts en avant du tragus des oreilles. Le 
muscle pterigoi'dien lateral tracte le disque articulaire, 
guidant son avancee et garantissant le bon rapport vis-a-vis 
du condyle mandibulaire. 




Fig. 16.21 L'ouverture de bouche est un mouvement 
combine : d'abord angulaire, d'abaissement (pointille). 



puis lineaire, de propulsion (traits-points). 


Amplitude 

Elle est mesuree en centimetres ou en millimetres. On estime 
qu'une OB normale se situe de 40 a 60 mm, done 50 mm en 
moyenne. Cette ouverture permet d'intercaler trois travers de 
doigts du sujet entre l'arete de ses dents superieures et 
inferieures. 

La fonction de l’ouverture de la bouche est liee a l’activite de 
la langue et du larynx. L'ensemble contribue a la mastication, 
la phonation et la deglutition. 

Mobilites pathologiques 

Ce sont soit des defauts initiaux de la cinetique, soit des 
perturbations externes : 

- des perturbations plus ou moins importantes du chemin 
d'ouverture (desaxation des le depart ou en cours 
d'ouverture). Le decalage est mesure au pied a coulisse, en 
millimetres, entre la ligne de separation des incisives 
superieures et inferieures; 

- des conflits, notamment interessant le disque, se traduisent 
par des ressauts, craquements ou blocages de 1'articulation, 
le plus souvent au moment de la propulsion lors de 

1'ouverture; 

- les hypermobilites, dues a une hyperlaxite ligamentaire 
(genetique ou acquise), a une dysplasie ou a des 
traumatismes mineurs (subluxations) ou majeurs (luxations. 



fractures, fracas dune partie de la face). Elies sont genantes 
lors de la grande ouverture (baillement, croquement d'un 
aliment a gros diametre) ou si les contraintes exercees sur le 
dents sont importantes (aliment dur); 

- les hypomobilites ou raideurs (trismus) pouvant aller 
jusqu'au defaut total d'ouverture (ankyloses) (cf. frequence 
de pathologies). Elies sont genantes au-dela dune certaine 
limite (< 3 cm) et conditionnent la triple finalite fonctionnelle 
de cette articulation (mastication, deglutition, phonation). 


Pour conclure 

La mobilite concernant la tete est fonctionnellement limitee a 
1'articulation temporo-mandibulo-dentaire. Sa mobilite 
angulaire et lineaire regit l'ouverture de la bouche, sous 
Faction des muscles masticateurs. 

Stability 

Au niveau du crane 

Voute 

Au niveau de la voute, la disposition engrenee des 
dentelures suturales, entre les huit os concernes, confere au 
crane sa stabilite et sa cohesion. La forme ciselee, utilisee en 
menuiserie sous le terme de « queue d'aronde— », est garante 
de la cohesion ( fig. 16.22 ). ce qui fait qu'un choc violent peut 
provoquer une fracture ou un enfoncement, mais jamais une 
dislocation—. II faut ajouter le role des structures fibreuses 



(les meninges avec les mailles de filet de l'arachnoi’de, la faux 
du cerveau, la tente du cervelet, les petite et grande 
circonferences de la tente du cervelet), qui assurent aux 
centres nerveux une stabilite de type amarrage et 
fragmentation, les protegeant des accelerations cinetiques, 
ainsi que des petits chocs. C’est un procede utilise dans les 
tankers et dans tous les transports de liquides ( fig. 16.23 ) 
pour empecher la masse liquidienne d'etre projetee contre 
une paroi, lors des variations cinetiques, et de provoquer le 
desequilibre ou le renversement du transporteur. 
L'accolement du fort revetement cellulo-graisseux alveole de 
surface et celui de la galea aponevrotique ajoutent un 
plaquage sous tension formant un casque de protection 
naturel doublant quasiment l'epaisseur de la protection 
osseuse. Toute la stabilite est de type passif. 





Fig. 16.23 Les structures fibreuses amarrent et separent 
les structures, limitant les risques cinetiques, a la 
maniere du cloisonnement des coques de tankers : le 
roulis est ainsi moins dangereux. 

Base 

Au niveau de la base, des que l'ossification des 
synchondroses est operee, le basicrane est totalement stable. 
Certains auteurs le comparent a un tuteur ou, plus 
exactement, un hamac osseux qui regoit l'encephale. En ce 
sens, Testut compare la base a la coque d'un bateau a quille, 
et Ferre et Salagnac (1996) ajoutent que la calvaria se 
comporterait alors comme le pont du bateau, contribuant 
ainsi a la rigidite de l’ensemble, qui est egalement de type 
passif. 


Au niveau de l'articulation temporo- 
mandibulaire 



Stabilite passive 

Les elements en jeu sont les liaisons capsulo-ligamentaires, 
les freins des disques, ainsi que l’articule des dents. Cela fait 
que la seule position stable passivement est la fermeture de 
la bouche avec contact engrene des dents (position 
d'intercuspidation maximale) ( fig. 16.24 ). 



Fig. 16.24 L'articule dentaire, en position de fermeture, 
assure une forte stabilite. 


Stabilite active 





La position d'ouverture maximale necessite une forte activite 
musculaire et, par la, assure une stabilite satisfaisante. Le 
danger reside surtout durant les positions intermediaries, 
notamment au cours du changement de placement 
mandibulaire, lorsque la propulsion s'ajoute a l'abaissement. 

Position fonctionnelle 

Sur le plan statique 

La position de confort est celle des levres jointes, dents sans 
contact mais proche de celui-ci, c'est-a-dire en legere 
inocclusion, langue placee sur le palais derriere les incisives 
superieures. L'abaissement du tonus chez le vieillard (ou 
celui, transitoire, associe au sommeil, et perceptible en 
position assise) fait que la mandibule tend a s'affaisser sous 
l'effet de la pesanteur - phenomene rendu plus visible par 
Indentation, en l'absence d'appareil dentaire. La symetrie 
positionnelle s'apprecie par l'alignement entre la jonction des 
deux incisives superieures et celle des deux inferieures 
(cf. Mobilites ). 

Le placement lingual joue un role important dans la stabilite 
de l'ATM en position de repos (hors phonation, mastication 
et deglutition). 

Sur le plan dynamique 

La stabilite se traduit ici par la maitrise de la symetrie dans 
l'ouverture de la bouche. Elle forme ce que Ton nomme un 
chemin d'ouverture sagittal. La mobilite et le placement de la 



charniere cranio-cervicale influencent la stabilite dynamique 
de cette articulation. 


Pour conclure 

Le neurocrane a une stabilite de type passif extremement 
forte, notamment a sa base. L'ATM a une bonne stabilite 
passive en positions extremes ; elle est en revanche plus 
aleatoire (car active) dans les positions intermediaries. 

Contraintes 

Au niveau cranial 

Sources de contraintes 

La charpente osseuse de la tete est le siege de contraintes 
diverses. 

Contraction musculaire 

Les contraintes d'origine musculaire sont externes, 
s'appliquant seulement a l'exocrane, ainsi qu'en temoignent 
les cretes, comme les arcs temporaux— ( fig. 16.25 ). 




Fig. 16.25 Crane de gorille male presentant la Crete 
sagittale, temoin de la forte traction des muscles. 


Systeme neurovasculaire 

Le developpement des centres nerveux est a 1'origine dune 
expansion craniale des la vie intra-uterine— (contraintes 
internes), qui stimule Factivite des cartilages : c'est ainsi que 
l'hypertension intracranienne se traduit par un 
developpement anormal du crane (hydrocephalie). Les 
elements fibreux annexes au systeme nerveux exercent aussi 




une traction (ainsi la Crete crista galli pour la faux du 
cerveau). Les elements vasculaires y impriment leur marque 
( fig. 16.26 ) : ce sont les sinus veineux et la gravure de l'arbre 
arteriel (sous l'effet du battement permanent, a la maniere 
des gouttes d'eau qui usent la pierre en tombant tout le 
temps au meme endroit). 
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Fig. 16.26 Parietal (face interne): suture sagittale (1), 
sillons des arteres meningees (2). 

Mastication et placement lingual 

C'est une des fonctions recherchees par la transmission des 
contraintes du massif facial ( fig. 16.27 ). Le but est d'avoir un 
effet de puissance au niveau de l'articule dentaire, oriente 
vers la section en avant et vers le broiement sur les cotes. Par 
ailleurs, si la langue presente un malplacement (position 
basse ou entre les dents) au repos et a la deglutition, elle peut 
entrainer des contraintes sur la mandibule et les ATM, qui 
maintenues dans le temps peuvent devenir nocives. 



Fig. 16.27 La coupe frontale de la tete met en evidence 
la transmission des contraintes en direction des dents. 
Cavite cerebrale (1), cavite orbitaire (2), cavite 
nasale (3), cavite orale (4), sinus ethmo'idaux (5), sinus 
maxillaire (6), masseter (7), mylo-hyoi’dien (8). 

Finalement, la fonctionlabiale et jugale ainsi que leventuelle 
succion du pouce ou des doigts sont d’autres elements de 
contraintes non negligeables pour la mandibule et le 
maxillaire. 
















Appuis 


Les appuis varies sur la tete soulagent la fonction posturale 
des muscles cervicaux, souvent en position assise (front, 
pommette, tempe, mandibule). Ils sont rarement source de 
probleme car momentanes et interchangeables entre eux. 

Port de charges 

La masse corporelle surplombant la tete etant inexistante, 
c'est done le port additionnel dune charge sur le sommet du 
crane qui entraine des contraintes de compression. II s'agit 
d'un moyen connu depuis la plus haute Antiquite, et encore 
utilise dans les contrees non industrialists. La contrainte se 
transmet depuis le vertex, ou le front, a la base craniale, et 
retentit ensuite directement sur le rachis cervical, puis sur 
l'ensemble vertebral, dont l'axialite verticale (cf. fig. 13.49a ) 
ou oblique (cf. fig. 13.43 ) fait que l'effort est bien tolere, 
meme s'il est parfois spectaculaire—. 

Chocs 

Ils represented la source la plus dangereuse de contrainte, 
car non limitee en intensite, et d'application soudaine 
(energie cinetique); le risque est d’autant plus important que 
la zone concernee n’est souvent pas protegee. C’est l'origine 
des fractures du crane et du massif facial. On les rencontre 
notamment dans les accidents de la voie publique ou dans 
certains sports comme la boxe—. 


Transmission des contraintes 




Les contraintes statiques sont transmises par les parties 
fortement architectures de l'os ( fig. 16.28 ) et propagees ainsi 
dun os a l'autre. Les caracteristiques des os et celles des 
interlignes permettent de neutraliser les tendances 
dangereuses pour l'integrite du crane (cf. infra) et d'utiliser 
celles qui ont une finalite fonctionnelle, comme celles 
destinees a la mastication. 
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Fig. 16.28 Coupe dune partie squameuse. 

Pericrane (1), diploe (2), lame externe (3), lame interne 
(4), veines du diploe (5), fossette granulaire (6), 
dispersion des forces d’appui (7). 

La charge en rapport avec le seul poids de la tete determine 
le centre de gravite, situe en regard de la selle turcique du 
spheno'ide, done au-dessus et legerement en avant des 
masses laterales de l'atlas ( fig. 16.29 ). 




















Fig. 16.29 Le centre de gravite de la tete siege au-dessus 
de la selle turcique (spheno'ide). 

Adaptations aux contraintes 

Elies mettent en jeu un certain nombre de facteurs. 

Ensemble composite 

L'os est pris entre l'accolement dure-merien, a sa face interne, 
et le plaquage aponevrotique de la galea, a sa face externe. 

Un analogue de cet ensemble rigidifiant et composite est 
utilise dans l'industrie pour fabriquer les pare-brise feuilletes 
des automobiles, plus resistants aux chocs et non 
susceptibles d’eclatement. 

Architecture osseuse 

Les os de la voute cranienne ou calvaria sont disposes en 
quatre couches. Ce sont de la superficie a la profondeur : 

- le pericrane (perioste); 

- la lame externe, compacte ; 

- le diploe, couche epaisse et trabeculee en croisillons, afin de 
repartir les contraintes ponctuelles sur de plus larges 
surfaces, et qui renferme de larges canaux veineux (role dans 
la thermo-regulation des centres nerveux sous-jacents); 

- la lame interne, compacte et percee de fossettes granulaires 
(cf. fig. 16.28 ) ; 



Ce type de conformation en « sandwich », ou lamelle-colle, 
evoque, dans l'industrie, la fabrication de plaques de 
composite alveole, dont la structure en nids-d'abeilles est 
enserree entre deux couches de toile de carbone entrecroisees 
sur au moins deux epaisseurs, ce qui confere a l'ensemble, 
mince et leger, une rigidite remarquable, ce qui est le cas de 
la calotte cranienne. A la face endocranienne, certaines 
parties forment des nervures de renforcement, orientees dans 
le sens des contraintes. 

Les os de la base du crane sont de structure plus heterogene, 
alternant l'os compact avec des cavites (visceres faciaux). 


r 

Epaisseur des os 

Les os du crane et de la face sont plus epais au niveau des 
zones de contraintes. Faible au niveau des ecailles, 
lepaisseur atteint 1 cm au niveau de la protuberance 
occipitale interne et meme 2 a 3 cm au niveau de la pyramide 
petreuse. Avec l'age, lepaisseur osseuse augmente. 

Ce systeme d'epaississement se traduit par des lignes de 
force. II est forme par des arcs (sur la calvaria et la face) et 
des poutres (a la base du crane), les premiers resistant 
efficacement a la compression verticale (du fait de leur forme 
ogivale) et les seconds s’opposant aux pressions 
transversales. Entre les deux, des zones de jonction existent, 
ce sont les piliers. 


Caracteristiques mecaniques osseuses du crane 



Le crane est elastique et depressible : il se comporte un peu 
comme une bulle de savon qui, lorsqu'on appuie dessus, 
s'affaisse sensiblement et s'elargit. Ainsi, lorsqu'on laisse 
tomber un crane, il rebondit en laissant une trace plus large 
qu'un simple point: l'os s'est transitoirement aplati a la zone 
du choc. La deformation elastique de cette depression 
s'accompagne dune recuperation dans les autres sens : si le 
diametre diminue dans le sens de la compression, il 
augmente legerement dans les autres. Ces caracteristiques 
mecaniques osseuses sont inexistantes chez l'enfant de moins 
de 2 ans du fait des plages cartilagineuses intermediaries 
(fontanelles et sutures), elles deviennent importantes chez le 
jeune et diminuent peu a peu pour devenir reduites chez le 
vieillard. 

Par ailleurs, des etudes ont montre que les proprietes 
mecaniques des os du crane (et notamment leur module 
delasticite) sont dependantes des parametres geometriques 
interindividuels. 

Role des sutures 

Leur disposition, entre les os concernes, et leurs dentelures 
engrenees conferent au crane sa cohesion face aux 
deformations, et sa resistance face aux contraintes externes. 

Role des biseaux 


Ils sont disposes en alternance ou verticalement, ce qui fait 
que dune maniere schematique : 



- les sutures engrenees sont situees sur la voute et s'opposent 
a lecartement des os ; 

- les sutures en biseau sont situees sur les cotes et s'opposent 
a l'enfoncement. 

Repartition des roles entre les differentes parties du crane 

- La fosse cranienne anterieure parait en rapport avec la 
transmission des contraintes masticatrices. 

- La fosse cranienne posterieure parait en rapport avec les 
contraintes de support mecanique du crane sur l'edifice 
vertebral. 

- La fosse cranienne moyenne parait une zone de transition, 
un moyeu central reunissant les deux caracteristiques. Sa 
forme en X est evocatrice de ce role (cf. fig. 16.33 et 16.34 ). 

Renforts 

La jonction entre la calvaria (voute) et la base (qui se 
comporte comme un chassis sagittal, fronto-sphenoido- 
occipital) represente une cohesion d'ensemble, ou Ton peut 
remarquer quelques zones plus epaisses. Ces zones 
d'epaississement sont appelees differemment selon les 
auteurs : aux arcs—, poutres et piliers cites precedemment, 
certains ajoutent les nervures de renfort, jambes de force ou 
cretes d'insertion. Ces zones ont un role commun de renfort 
architecture, mais celui-la se traduit differemment selon la 
localisation, voute endocranienne, exocranienne ou 
basicrane. 


Au niveau exocranien 




On trouve des arcs ou cretes osseuses qui resultent de 
l'influence des tractions musculo-aponevrotiques. Ces arcs 
n'ont qu'indirectement un role de renfort de la lame externe 
de la voute. On trouve deux ensembles : 

- les arcs lateraux superieur et inferieur, lies au muscle 
temporal ( fig. 16.30 ) ; 
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Fig. 16.30 Arcs osseux de renfort, en vue laterale. 
Les piliers occipital (1), masto'idien (2), et 
zygomatique (3); les arcs frontal (4), fronto- 



occipital (5), lateral superieur (6) et lateral inferieur (7). 


- les arcs transversaux posterieurs represents par les lignes 
nucales superieure et inferieure, liees aux muscles de la 
nuque ( fig. 16.31 ). 



Fig. 16.31 Arcs osseux de la face externe de l'occipital. 
Lignes nucales superieure (1) et inferieure (2), 
protuberance (3) et Crete (4) occipitales externes. 


Au niveau endocranien 




On trouve egalement deux ensembles : 

- l'arc fronto-occipital, qui debute, en avant, au niveau du 
processus crista galli de l'ethmoi'de, puis parcourt le sinus 
longitudinal, pour rejoindre l'occipital. II s'agit d'un sinus 
veineux, avec probablement un role de renfort de la lame 
interne de la voute ( fig. 16.32 ) ; 



Fig. 16.32 Renforts de la voute endocranienne. 

Crete frontale interne (1), sinus sagittal superieur (2). 






- la Crete et la protuberance occipitales internes, ainsi que les 
sinus transversaux, qui torment leminence cruciforme, se 
terminant a la base du crane. L'ensemble est puissant et 
renforce la fosse cranienne posterieure ( fig. 16.33 ). 



Fig. 16.33 Jambes de force de la base du crane. 
Poutres frontale (1), spheno-frontale (2), petreuse (3), 
occipitale (4), occipitale posterieure (5). 



Au niveau basicranien 


On trouve un chassis osseux centre autour du corps 
sphenoidal, et occupant les trois fosses craniennes. 

- fosse cranienne anterieure. On y trouve dune part, la Crete 
frontale, qui renforce medialement le frontal et le toit des 
fosses nasales et, d’autre part, la traverse spheno-frontale ou 
orbito-sphenoidale. Cette fosse repose sur deux types de 
caissons : les cavites orbitaires et les fosses nasales (elles- 
memes en rapport avec les sinus ethmoi’daux et maxillaires), 
dont les bordures concourent a la rigidite de l'assise craniale, 
tout en lui conservant sa legerete ; 

- fosse cranienne moyenne. Elle est structuree d'un temporal 
a l'autre par une traverse allant depuis les tubercules 
articulaires de cet os et la partie inferieure des grandes ailes, 
jusqu'au plancher du corps du spheno'ide ( fig. 16.34 ). Sur 
celui-ci repose le sinus sphenoidal que Ferre et al. (1990) 
definissent comme un gousset—, c'est-a-dire comme un 
carrefour mecanique recevant et renvoyant les contraintes 
(disposition utilisee en mecanique). Du corps du spheno'ide 
partent deux jambes inferieures, en rapport avec les 
contraintes musculaires des muscles pterygoidiens, et deux 
jambes superieures, les petites ailes, qui renvoient les 
contraintes vers la calvaria ; 





Fig. 16.34 Le « gousset » sphenoi'dien est le centre du 
chassis assurant la statique de la base du crane. 

- fosse cranienne posterieure. Elle est axee, sagittalement, sur 
la jambe de force clivo-foraminienne, entre le dos de la selle 
turcique et le foramen magnum. Elle presente les deux 
poutres obliques des pyramides petreuses et le renfort 
annulaire du pourtour du foramen magnum. Elle se 
prolonge par leminence cruciforme de Foccipital. 

En situation externe, la jonction de l'arcade zygomatique 





forme une jambe de force externe entre les pourtours 
orbitaires lateraux et le temporal— ( fig. 16.35 ). 



Fig. 16.35 Jambes de force du massif facial (inspire de 
Deffez). 

Au total, les epaississements internes constituent des jambes 
de force transmettant les pressions au puissant socle de la 
base du crane ; les epaississements externes repondent aux 
tractions musculaires. 


Au niveau temporo-mandibulo-dentaire 

La musculature est toujours la source la plus importante de 
contraintes. Une des vocations de l’articulation temporo- 
mandibulo-dentaire est d'offrir une force de serrage 





importante au niveau des dents, afin de pouvoir couper, 
macher, mastiquer. Les chiffres des contraintes sont 
importants chez les animaux, chez qui la gueule est l'organe 
de la prehension, mais l'homme ne dispose ni de bras de 
levier importants, ni de muscles tres puissants par rapport a 
I'animal. Toutefois, une contracture des muscles 
masticateurs, au cours dune crise d'opisthotonos tetanique, 
peut aller jusqu'a provoquer la fracture de dents. 

L'ensemble concerne par les contraintes est la partie 
articulaire du temporal, la mandibule, le bord alveolaire des 
deux maxillaires, ainsi que les dents. L’atteinte dune 
quelconque de ces parties hypotheque plus ou moins les 
fonctions en jeu. Ainsi, le vieillard edente est gene, non 
seulement dans la mastication, mais egalement dans la 
phonation. Le disque, quant a lui, regoit essentiellement des 
contraintes de cisaillement (avec un pic maximal a la moitie 
d’amplitude d’OB) et de compression (importantes 
seulement en fin de mouvement). 

Evolution de « l'outil dentaire » au fil du temps 

L'integrite et l'entrainement de l'articule dentaire ont 
longtemps ete une necessite : 

- dune part, car autrefois l'hygiene defaillante et les soins 
dentaires sommaires ne permettaient pas de recuperer les 
fonctions deficientes. II etait important de partir avec un 
capital aussi bon que possible ; 

- d'autre part, car la force de serrage etait souvent utilitaire 
(un soldat de l’epoque napoleonienne devait utiliser ses 



dents dans la fabrication de ses cartouches et les conseils de 
revision militaires etaient exigeants sur ce point); 

- enfin, car 1'alimentation brute des anciens temps exigeait 
aussi une bonne dentition. 

On peut se demander, a l'heure actuelle, si l'involution de 
l'appareil dentaire n'est pas programmee, du fait de 
1' alimentation moderne generalement molle, depuis la plus 
tendre enfance, et du fait de l’absence totale d'utilisation des 
dents comme outil de serrage. 

Estimations chiffrees 

Les contraintes engendrees par l’articulation temporo- 
mandibulo-dentaire ne se transmettent que faiblement aux 
surfaces articulaires de l'ATM (environ 10 %), et sont 
essentiellement reparties sur les dents (environ 90 %) pour le 
serrage, le coupage et la mastication. A noter que la 
mastication est une activite unilateral alternee, en position 
excentree et sollicitant essentiellement les molaires 
posterieurs. Les muscles elevateurs (fermeture de la bouche) 
sont a peu pres dix fois plus puissants que les abaisseurs 
(ouverture de la bouche). Peu de chiffres sont connus ; on 
peut toutefois donner les ordres de grandeur suivants : 

- pour manger un biscuit, la force utilisee est de l'ordre de 
8 a 15 daN/cm 2 ; 

- pour manger de la viande, la force necessaire est de l'ordre 
de 25 daN/cm 2 ; 

- la force de serrage moyenne d'un homme est de 
70 daN/cm 2 ; 



- la force de serrage maximale d'un homme est de 
80 daN/cm 2 ; 

- le record semble tenu par les Esquimaux, qui ont une force 
de serrage atteignant 110 daN/cm 2 . 

Pour conclure 

Les contraintes concernant la boite cranienne sont de deux 
ordres : 

- soit en rapport avec le massif osseux et sa protection; 

- soit en rapport avec l'articule dentaire. 


Ce qu'il faut retenir 

La tete a longtemps ete mise a lecart de la mecanique 
humaine, en raison de sa profonde difference avec les 
membres et le rachis. Cela a eu pour consequence (hormis 
pour la sphere maxillo-faciale, bien connue en chirurgie) de 
laisser se developper un certain nombre de mythes. L'interet 
qu'on lui porte se partage entre le massif facial et ses 
atteintes dune part, l'articulation temporo-mandibulaire et la 
langue d'autre part, et enfin le reste du massif cranial et son 
contenunerveux, dune stabilite remarquable. 
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1 De « papyrus », en raison de la faiblesse de son epaisseur. 

- Manducateur (de mandibule), synonyme de masticateur. 

- Dits de conjugaison. 

- Trois ans pour les grandes ailes du spheno'ide avec le corps, 
7 a 8 ans pour les synchondroses entre le frontal, l'ethmoide, 
le spheno'ide, et celle entre le spheno'ide et l’occipital. 

- II s'agit dun cartilage articulaire non hyalin, proche d'un 
fibrocartilage. 

- Cependant, certains specialistes (Couly, 1981) estiment que 
l'on devrait parler de « sutures membraneuses temporo- 
madibulaires » (autrement dit de sutures mobiles) en raison 
de la nature particuliere de son cartilage et de sa synoviale. 

1 Chez le foetus, alors que la mandibule est encore separee en 
deux hemimandibules, les premiers mouvements de succion 




in utero sont parfaitement synchrones. 

— Ce muscle est repute d’etre le plus puissant du corps 
humain (rapport force/volume). 

D'ou un role important dans la thermoregulation. 

— Un des traitements utilise contre les rides consiste a 
injecter une toxine dans les muscles responsables de ces 
plissements, afin de les neutraliser et de soustraire la peau 
aux effets de la tension qu'ils exercent. 

— On ne peut eluder le fait que certains parlent dune 
mobilite du liquide cerebro-spinal (LCS), perceptible sous 
forme de pulsations. Ferre et Salagnac (1996) ont montre qu'il 
n'en etait rien : le mouvement liquidien visible lors d'un 
volet chirurgical est en rapport avec le battement arteriel et 
avec la respiration, qui retentit sur la volumetrie des veines 
jugulaires. La pulsatilite perceptible sur le scalp ne peut etre 
que celle des petits vaisseaux extracraniens (tres riches), 
voire celle des capillaires des propres doigts de l’operateur. 
De plus, le LCS, incompressible, a une tres faible pression 
(400 g/m 2 ), celle-la etant controlee par des organes de 
regulation, agissant via des modulations de la secretion- 
resorption : dune part les plexus choroi'des qui le secretent, 
d’autre part les citernes subarachnoi'diennes, la citerne 
cerebello-medullaire et les granulations arachnoi’diennes qui 
fonctionnent comme des soupapes de securite. Des 
anatomistes, physiologistes et ingenieurs ont demontre 
clairement la faussete de ces theories. 

— Le crane du bebe subit les contraintes physiologiques des 


appuis de la tete (matelas ou oreiller) et les changements 
d'appui sont garants du bon developpement du crane. 

— Contrairement a ce qui se passe au niveau du rachis, au 
niveau de la tete il n'existe pas d’espace epidural, la dure- 
mere est directement accolee au perioste. Elle est 
particulierement solide a la base du crane et le long des 
sutures, elle est plus fragile sur les parties postero-laterales 
de la voute, constituant « l’espace decollable de Gerard 
Mar chant » ou peuvent se developper des hematomes. 

— Aronde = hirondelle (oiseau). 

— Celle qui est obtenue artificiellement pour « eclater » un 
crane, a des fins pedagogiques, est extremement difficile a 
obtenir : malgre la lenteur du gonflement des haricots qui 
sont utilises pour cette operation, celle-ci aboutit parfois a 
des fracas aleatoires. Or les pressions engendrees par cette 
technique sont tres importantes, sans commune mesure avec 
celles que le crane peut subir physiologiquement, encore 
moins manuellement. 

— Dans le cas de certains pongides (grands singes sans 
queue, comme le gorille) utilisant la puissance mandibulaire 
pour porter leur proie, les cretes droite et gauche sont plus 
haut situees (du fait de la plus forte musculature temporale) 
et se rejoignent, formant un cimier sagittal proeminent. 

— On voit ainsi la difference de contraintes entre un pongide, 
dont la fosse temporale est concave (predominance de la 
puissance du temporal), et un homme, chez qui elle est 
convexe, done plus petite (predominance du systeme 


nerveux et faiblesse de la mastication). 

— On ne peut pas en dire autant du maintien sur la tete (tete 
au sol et pieds en l'air), sans les mains, tels qu'on peut le voir 
dans des acrobaties : la compression cervicale, l'instabilite 
due au relief convexe de la tete (cela revient a vouloir faire 
tenir une toupie immobile sur sa pointe) et l'effort 
musculaire necessaire au maintien engendrent des 
contraintes importantes et inconfortables. 

— Dans ce sport, la notion de repetition des traumatismes est 
un element aggravant. 

— Arcs-boutants de Felizet. 

— Piece plane et triangulaire renforgant l'assemblage de 
poutres. 

— Ces arcades sont aussi en rapport avec la frontalisation des 
orbites. 


CHAPITRE 17 

Annexes 


Annexe 1 Tableau des symboles et definitions 
des quantites biomecaniques (Organisation 
mondiale de la sante, 1975) 
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Annexe 2 Table anthropometrique 




























Segment 

Limites superieun? et inferieure 

Potds du segment/poids du sujet 

Centre de gravite/longucur du segment Dcnsite 

/Pimirrul 

/Distal 


Main 
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0,006 
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(d'apres Dempster, in Winter, 1994) 


Annexe 3 Rapport de longueur des segments 
corporels 
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CHAPITRE 18 


Questions 


Chapitre 1. Donnees fondamentales de la 

mecanique appliquees a I'etude du 

mouvement humain 

1. Citer les cinq domaines de la biomecanique et donner un exemple 
d'application dans le cadre de la biomecanique fonctionnelle. 

2. Donner les quatre caracteristiques du vecteur poids d'un segment. 

3. Donner les quatre caracteristiques d'un vecteur representant une 
force musculaire. 

4. Donner un exemple d'utilisation de decomposition de force et un 
exemple de composition de force. 

4. Qu'est-ce qu'un moment de force ? Pourquoi les metiers du 
mouvement y portent un interet particulier ? 

6. Enoncer le principe fondamental de la statique. 

7. Quel est le lien entre la force de reaction du sol sur le sujet et 
l'acceleration lineaire de son centre de masse general ? 

8. Quels sont les quatre modeles rheologiques elementaires ? 

9. Citer les parametres cinematiques. 

10. Expliquer la difference entre un mouvement de rotation en 
roulement et un mouvement de rotation en glissement. 

11. Citer les differentes sollicitations elementaires retrouvees en 
resistance des materiaux. 


Chapitre 2. Domaines d'etude de la 

biomecanique fonctionnelle 

1. Differencier mobilites analytiques, specifiques et fonctionnelles. 









2. Qu'est-ce qu'un secteur articulaire ? Difference avec un mouvement 
et une course articulaire. 

3. Donner la difference entre une course musculaire et une course 
articulaire. 

4. Comment fait-on varier la course musculaire d'un biarticulaire ? 

5. Quelles sont les trois modalites pour la realisation d'un mouvement 
articulaire ? 

6. Donner cinq caracteristiques principals d'une chaine parallele. 

7. Expliquer la difference entre instability mecanique et instability 
fonctionnelle. 

8. Dans quel contexte, la biomecanique fonctionnelle fait reference au 
terme de « contraintes » ? 

9. Citer les trois qualificatifs d'un mouvement fonctionnel. 

10. Citer les elements concernes par la stability articulaire. 

Chapitre 3. Caracteristiques physiques des 

tissus vivants 

1. Definir l'anisotropie de l'os. 

2. Expliquer l'influence de la geometric de l'os sur sa resistance aux 
sollicitations en torsion. 

3. Expliquer l'influence d'un muscle de structure pennee sur sa 
capacite a developper la force. 

4. Donner les caracteristiques mecaniques d'un muscle. 

5. Quels sont les effets de l'immobilisation sur les qualites mecaniques 
d'un ligament ? 

6. Expliquer la difference entre la loose-packed position et la close-packed 
position. 

7. Donner les roles et caracteristiques mecaniques de la peau. 

8. Donner les differents composants du muscle. 

9. Expliquer la relation entre la composition du cartilage et sa capacite 
de deformation face a la compression. 

10. Qu'est-ce que le modele de Hill ? 


Chapitre 4. Grandes fonctions 





1. Donner deux caracteristiques biomecaniques principales par 
grandes regions du corps. 

2. Expliquer la tactique d'equilibration « centre de pression ». 

3. Donner une particularity de chacune de ces positions assises : assis 
haut, assis avec appui anterieur, accroupi, assis au sol membres 
inferieurs tendus. 

4. Donner quatre caracteristiques de la position couchee sur le dos par 
rapport a la station debout. 

5. Donner les pourcentages des phases d'appui et oscillantes de la 
marche lors d'un cycle droit. 

6. Donner les parametres spatio-temporels de la marche. 

7. Expliquer le role des stabilisateurs lateraux de hanche pendant la 
marche (pourcentage d'activite et fonction). 

8. Expliquer le role des flechisseurs de la coxo-femorale pendant la 
marche (pourcentage d'activite et fonction). 

9. Dans le plan sagittal, lors d'une marche dite normale, donner les 
amplitudes utiles pour la hanche, le genou et la cheville. 

10. Quels sont les trois facteurs determinants qui s'associent a la 
prehension ? 

Chapitre 5. Hanche 

1. Donner cinq caracteristiques generales de la biomecanique 
fonctionnelle de la coxo-femorale. 

2. Donner les angles de coxometrie renseignant sur la couverture de la 
tete par l'acetabulum. 

3. A partir des orientations de la tete femorale et de l'acetabulum, 
expliquer la decouverture anterieure de la tete. 

4. Donner les roles du labrum. 

5. Expliquer l'inversion musculaire du piriforme. 

6. Donner les caracteristiques du mouvement d'extension. 

7. Donner les caracteristiques du mouvement de rotation laterale. 

8. Quels sont les efforts articulaires dans les situations suivantes (en 
pourcentage du poids du sujet) ? a. Sur chacune des coxo-femorales en 
station unipodale (membre en appui et membre en decharge), b. Lors 
de l'elevation du membre inferieur tendu en decubitus dorsal. 



9. Citer les muscles de la stabilite frontale de la coxo-femorale en 
appui unipodal, alors que la mobilite dans le plan sagittal varie de 
l'extension a la flexion. 

10. Expliquer pourquoi on peut observer chez un sujet avec une 
coxarthrose douloureuse, une boiterie de type Duchenne de Boulogne. 

Chapitre 6. Genou 

1. Donner cinq caracteristiques d'anatomo-biomecanique fonctionnelle 
du genou. 

2. Citer les roles des menisques. 

3. Expliquer la mobilite superieure du compartiment lateral du genou 
par rapport au compartiment medial. 

4. Donner les synergies musculaires des ligaments croises du genou. 

5. Decrire l'effet came des ligaments collateraux. 

6. Quels sont les facteurs expliquant la rotation mediale automatique 
du genou ? 

7. Enumerer les facteurs de stabilite femoro-patellaire. 

8. Comment l'indice de mouvement explique l'arthrocinematique du 
genou lors de la flexion. 

9. Comment evolue la resultante des efforts de contact articulaire de la 
femoro-patellaire en flexion ? Et les contraintes ? Expliquer. 

10. Quel est le role du LCA ? 

Chapitre 7. Cheville 

1. Quelle est la caracteristique biomecanique essentielle de la cheville ? 

2. Quelle est la direction du grand axe de l'articulation talo-crurale et a 
quoi correspond-il ? 

3. Quelle est la surface to tale de contact entre le squelette jambier et le 
talus ? 

4. On peut en deduire quelle force d'appui par unite de surface 
(immobile, en appui unipodal et pour un sujet normalise a 70 kg) ? 

15 daN/cm 2 ,10 daN/cm 2 ou 5 daN/cm 2 ? 

5. Expliquer en quelques mots si ce resultat vous semble realiste et 
dire pourquoi ? 




6. Expliquer pourquoi il y a plus d'entorse de cheville en lateral qu'en 
medial ? 

7. Expliquer l'importance du retinaculum des muscles extenseurs ? 

8. Y a-t-il une limite osseuse a la flexion dorsale de la cheville, quelle 
consequence ? 

9. Pourquoi la flexion dorsale de la cheville est-elle facilement 
limitee ? 

10. Si un sujet debout se souleve sur la pointe des pieds, expliquer 
pourquoi il ne se place pas en levier inter-resistant ? 

11. Quels sont les deplacements de la fibula en flexion dorsale de la 
cheville ? 

12. Dans l'inversion du pied, quel est le role de la cheville ? 

13. Au moment du choc talonnier, dans les 15 premiers pour cent du 
cycle de marche, qu'est-ce qui concourt a la stabilite de la cheville ? 

14. Quels sont les roles particuliers du LFH dans la stabilite de la 
cheville ? 

Chapitre 8. Pied 

1. Quels sont les differents roles fonctionnels du pied ? 

2. Comment peut-on diviser le pied, anatomiquement et 
fonctionnellement ? 

3. Quels sont les constituants de l'entrait plantaire et quels roles peut- 
on lui attribuer ? 

4. Quels sont les roles essentiels des muscles long fibulaire et tibial 
posterieur ? 

5. Enumerer les differents deplacements qui composent le mouvement 
varisant et l'inversion, puis le mouvement valgisant et reversion. 

6. Quels sont les deux muscles principaux de l'inversion et pourquoi 
ce choix ? 

7. Dans l'avant-pied, sous quelle structure trouve-t-on le maximum de 
contraintes d'appui (en pourcentage du poids du corps et en duree) ? 
Quelle en est la consequence pathologique ? 

8. Donner les caracteristiques de la poutre composite MII (l er et 
T interosseux dorsaux) et sa consequence pathologique. 

9. Quels sont les muscles de l'appareil sesamoi'dien de l'hallux et quels 



sont leurs roles ? 

10. Quand on se receptionne lors d'un saut, quelles sont les principales 
solutions que le pied possede pour amortir le choc ? 

Chapitre 9. Epaule 

1. Enumerer les differentes interlignes de l'epaule en donnant leur 
type articulaire. 

2. Citer les trois piliers osseux de l'epaule ainsi que leur role 
mecanique 

3. Qu’est-ce qui veut dire que la clavicule fonctionne comme une 
biellette d'asservissement ? 

4. Qu’est-ce que le neo-acetabulum et a quoi sert-il ? 

5. Classer les muscles de l'epaule. 

6. Decrire les mouvements de l'articulation sterno-claviculaire. 

7. Citer les differentes theories sur la fonction du supra-epineux en 
indiquant celles qui sont acceptees actuellement. 

8. Quelles sont les associations des articulations scapulo humerale, 
sterno-claviculaire et acromio-claviculaire pour un mouvement global 
de flexion ? et d'abduction ? et d'adduction horizontale? 

9. Citer brievement les elements intervenant dans la stabilite de 
l'articulation scapulo-humerale. 

10. Quelles sont les strategies pour faire face aux contraintes a 
l'epaule ? 

Chapitre 10. Coude 

1. Quelle est la vocation fonctionnelle du coude ? 

2. Expliquer brievement le coude de finesse. 

3. Expliquer a quoi est du le valgus du coude en extension. 

4. Quelle est la consequence du dejettement anterieur de la palette 
humerale ? 

5. Classer les muscles du coude du point de vue fonctionnel. 

6. Expliquer le paradoxe de Lombard. 

7. Pour quelle raison le ligament collateral radial s'insere-t-il sur 
l'ulna ? 




8. Donner le plan et l'axe de l'extension du coude. 

9. Comment les contraintes de compression transitent-elles a l'avant- 
bras ? 

10. Quelles sont les conditions optimales pour eviter le surmenage du 
coude ? 

Chapitre 11. Poignet 

1. Quels interlignes composent le poignet ? 

2. Donner les elements en presence ainsi que le type de chacun des 
interlignes du poignet. 

3. Quelle est la vocation fonctionnelle du poignet ? 

4. Qu'est-ce que le ligament supinateur et pourquoi ce surnom ? 

5. Quels sont les muscles moteurs et les freins pour le mouvement 
d’abduction ? 

6. Decrire l'artho-cinematique de la pronation avec un axe centre sur le 
pouce. 

7. Quelle est la position de fonction du poignet et pourquoi ? 

8. Quel est le plan fonctionnel unique ? Donner un exemple. 

9. Decrire la stabilite passive de l'articulation radio-carpienne. 

10. Quelles sont les sources de contraintes coaptatrices sur le poignet ? 

Chapitre 12. Main 

1. Quelles sont les arches composant la structure voutee de la main ? 

2. Qu'est-ce que le noeud tendineux de Zancolli et quel est son interet ? 

3. Qu'est-ce que la boutonniere du FSD et quel est son interet 
fonctionnel ? 

4. Classer les muscles propres du pouce. 

5. Qu'est-ce que la grande et la petite course d'opposition du pouce ? 

6. Qu’entend-on par accourcissement ? 

7. Donner la chronologie de participation des trois articulations du 
doigt pour le mouvement de flexion et d'extension. 

9. Decrire l'anatomie et la fonction du ligament retinaculaire oblique. 

9. Dans quelle position faut-il immobiliser les MCP pour eviter des 
raideurs apres platre ? 
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10. A quoi sont dues les trois pronations du pouce (trapezo- 
metacarpienne, metacarpo-phalangienne et interphalangienne) ? 

11. Quels sont les facteurs caracterisant une prise ? 

Chapitre 13. Rachis 

1. Quels sont les moyens utilises pour mesurer les courbures 
vertebrales ? 

2. Qu'est-ce que l'UFR ? 

3. Qu’appelle-t-on « caisson abdominal » et de quoi est-il forme ? 

4. Quels sont les freins a la rotation aux differents etages vertebraux ? 

5. Que surnomme-t-on « rempart convexitaire » ? 

6. Pourquoi imaginer une colonne vertebrate comme une grue est une 
erreur ? 

7. Quelles sont les caracteristiques communes aux caissons thoracique 
et abdominal ? 

8. Comment se repartissent les contraintes au niveau de l’arthron L3- 
L4 ? 

9. Quelle est la consequence d'un tassement discal ? 

10. Qu'est-ce que l'indice de Delmas ? 

Chapitre 14. Regions du rachis 

1. Donner les amplitudes glob ales de mobilite du rachis cervical 
inferieur et les UFR les plus mobiles pour chacun des plans. 

2. Expliquer le mouvement d'inclinaison laterale au niveau d'une UFR 
du rachis cervical inferieur. 

3. Donner des associations de mobilite des rachis cervicaux superieur 
(RCS) et inferieur (RCI) dans le plan sagittal en precisant le contexte 
expressif qui y est lie et/ou fonctionnel correspondant a chacune de 
ces associations. 

4. Citer les muscles stabilisateurs du RCI dans les plans frontal et 
transversal. 

5. Donner les caracteristiques essentielles du rachis thoracique. 

6. Citer les differentes articulations dune cote non flottante, leur type 
articulaire et les specificites de la mobilite des cotes en fonction du 





niveau thoracique. 

7. Donner les caracteristiques essentielles du rachis lombal. 

8. Donner les elements stabilisateurs du rachis lombaire. 

9. Donner revolution du rachis lombal avec le vieillissement. 

10. Donner un ordre de grandeur de repartition des efforts resultants 
sur l'UFR lombal de niveau L4-L5 en position de reference. Comment 
evoluent ces repartitions en flexion et en extension du rachis lombal ? 

Chapitre 15. Charnieres du rachis 

1. Qu'est-ce que la version pelvienne ? 

2. Qu'est-ce que lincidence pelvienne ? 

3. Qu'est-ce que la gite en T9 ? 

4. Quel est le role des articulations sacro-iliaques ? 

5. Quelle est la caracteristique anatomique du rachis cervical 
superieur ? 

6. Quelles sont les caracteristiques de la charniere cervico-thoracique ? 

7. Quelles sont les caracteristiques de la charniere thoraco-lombale ? 

8. Quelles sont les caracteristiques de la charniere lombo-sacrale ? 

9. Quelle est la caracteristique principale des petits muscles sous- 
occipitaux ? 

Chapitre 16. Tete (crane et face) 

1. Quels sont les elements en presence dans l’ATM ? 

2. Quel est le role des sutures du crane ? 

3. A quoi est due la resistance de la voute cranienne ? 

4. Qu'est-ce que Tangle sphenoidal ? 

5. Quel est le mecanisme de l'ouverture de bouche ? 

6. Quelles sont les positions stables de l’ATM ? 

7. Quelle est la particularity de l’ATM en tant qu'articulation du 
crane ? Quelles sont ses fonctions ? 

8. Quelle est la position linguale de reference et pourquoi ? 

9. Decrire le mouvement de diduction droite. 

10. Quelles sont les contraintes regues par le disque articulaire 
pendant l'OB ? 




11. Quel est le role du muscle pterygoidien lateral dans la mecanique 
de l'ATM ? 

12. Quelle est la vocation fonctionnelle de la tete osseuse ? 



CHAPITRE 19 


Reponses 


Chapitre 1. Donnees fondamentales de la 

mecanique appliquees a I'etude du 

mouvement humain 

1. Statique : estimation des efforts musculaires utiles pour maintenir 
une position d'un ou de plusieurs segments dans un repere spatial 
donne. 

Dynamique : relation entre des forces et le mouvement qu'elles 
generent. 

Cinematique : etude des deplacements, sans s'interesser a leurs causes. 
Cas de la quantification des amplitudes articulaires au cours de la 
marche. 

Cinetique : etude des quantites de mouvement, par exemple dans le 
cadre de la pliometrie. 

Resistance des materiaux : etude des qualites mecaniques des tissus 
soumis a des deformations et caracterises par des grandeurs 
mecaniques comme le module de Young pour les qualites 
d’elasticite. 

2. Ce sont: point d'application : centre de masse segmentaire (cf. annexe 
1) ; direction : verticale ; sens : vers le bas ; norme : fonction du 
pourcentage du segment en fonction du poids (cf. annexe 1 ) ; 

3. Ce sont: point d'application : point d'insertion cote du segment 
mobile; direction : fibre moyenne du muscle (attention si poulie de 
reflexion, la direction rejoint le point d'insertion du cote mobile au 
premier point de reflexion); sens : du segment mobile vers le segment 
fixe; norme : fonction du PFS (principe fondamental de la statique) ou 
PFD (de la dynamique). 









4. Decomposition d'une force en composantes radiale et tangentielle 
par rapport a un centre de rotation. Ou bien en composantes de 
glissement (tangente a une surface) et d'appui (perpendiculaire a une 
surface). 

Composition de deux forces paralleles, comme deux vecteurs poids de 
segments, de fagon a obtenir une force resultante avec localisation 
du centre de masse des deux segments. Ou bien, composition de 
forces (motrice et resistante) rapportees au pivot articulaire de fagon 
a obtenir une resultante d'effort de contact articulaire. 

5. Le moment d'une force est une grandeur vectorielle qui represente 
la capacite d'une force a entrainer un mouvement de rotation autour 
d'un point (ou axe en 3D). Cette grandeur est indispensable car la 
plupart des mouvements articulaires sont angulaires et sont modelises 
par des mouvements autour de centres de rotation. 

6. Un solide est en equilibre statique de translation si la somme des 
forces qui s'appliquent a lui est nulle et en equilibre de rotation si la 
somme des moments qui s'appliquent a lui est nulle. 

7. La deuxieme loi de Newton enonce la relation entre les forces qui 
s'appliquent a un solide et l'acceleration de ce solide. Ainsi, 
l'acceleration anterieure du centre de masse lors de la marche est liee a 
la composante horizontale postero-anterieure de la force de reaction 
du sol sur le sujet lors de la propulsion. 

8. L'elasticite, la butee, la plasticite et la viscosite. 

9. II existe des parametres de deplacements lineaire et angulaire, des 
parametres de vitesse et d'acceleration lineaire et angulaire egalement. 

10. Dans un mouvement de rotation en roulement, le centre de 
rotation est le point de contact et ce point est modifie sur les deux 
surfaces a chaque instant du mouvement. 

Dans un mouvement de rotation en glissement, le centre de rotation 
correspond au centre de courbure de la surface convexe. Une des 
surfaces offre la meme zone de contact au cours du mouvement. 

11. Compression, traction, torsion, cisaillement. 


Chapitre 2. Domaines d'etude de la 



biomecanique fonctionnelle 

1. La mobilite analytique correspond a la mobilite d'un degre de liberte 
articulaire (mouvement angulaire). Elle s'etudie selon un plan defini: 
definition, plan, axe, type de mouvement, mouvement en inversion de 
point fixe, amplitude, muscles moteurs, freins. 

La mobilite specifique se refere a des mobilites en translation/glissement, 
ou des baillements, ou certaines rotations liees a un jeu articulaire. 

Le sujet ne peut generalement pas reproduire activement ce 
mouvement. 

La mobilite fonctionnelle se caracterise par l'association de differentes 
composantes spatiales, voire de differentes regions. 

2. Un secteur articulaire represente la mobilite d'un cote de la position 
de reference. Par exemple, la mobilite analytique de la scapulo- 
humerale dans le plan sagittal comprend deux secteurs : un secteur 
d'extension, en arriere du plan frontal de reference, et un secteur de 
flexion, en avant du plan frontal de reference. 

Un mouvement designe le sens d’un mouvement quel que soit le 
secteur. Par exemple, la flexion de la coxo-femorale est un 
mouvement de 1'arriere vers 1'avant, que ce soit dans un secteur 
d'extension ou de flexion. 

Une course comprend les deux secteurs d'un plan (lorsqu’ils existent). 

3. Une course articulaire presente un deplacement angulaire et 
comprend les deux secteurs (quand ils existent) d’un plan de mobilite. 
Une course musculaire se refere a une course lineaire, mais in vivo, les 
variations de course lineaire se realisent grace a la mobilite des 
courses articulaires. 

4. II faut utiliser les deux courses articulaires des deux articulations 
croisees par le muscle. Une course articulaire ne suffit pas a raccourcir 
ou a allonger un biarticulaire. II faut necessairement utiliser les deux 
articulations croisees, soit a l'inverse de l'action du muscle pour aller 
vers sa course externe, soit dans le sens de Taction du muscle pour 
aller vers sa course interne. 

5. Mobilisation du segment distal par rapport au segment proximal. 
Mobilisation du segment proximal par rapport au segment distal. 
Mobilite du pivot en translation et des deux segments en angulaire. 



6. Puissance, trajectoire rectiligne de l'extremite de la chaine, sens de 
rotation des segments alternativement inverse, muscles actifs situes de 
part et d'autre des pivots, norme des moments articulaires repartis sur 
les differentes articulations. 

7. L’instabilite mecanique fait reference a une hypermobilite anormale 
(insuffisance structurelle). L'instabilite fonctionnelle fait reference a la 
stabilite neuro-sensori-motrice (insuffisance qualitative). 

8. Pour estimer la repartition d'une resultante d'effort de contact 
articulaire sur une surface. Pour caracteriser la reaction d'un materiau 
face a une sollicitation. 

9. Economie, efficacite, esthetisme. 

10. Osseux, capsulo-ligamentaire, caracteristiques passives et actives 
du systeme musculo-tendineux, a distance (caissons). 

Chapitre 3. Caracteristiques physiques des 

tissus vivants 

1. Elle traduit le fait que l'os ne presente pas les memes 
caracteristiques mecaniques selon les directions des sollicitations. La 
raideur du materiau est plus importante pour des efforts appliques 
longitudinalement que transversalement. 

2. La repartition de la matiere autour de la ligne neutre a une 
influence sur la capacite de l'os a resister a des sollicitations comme la 
torsion. Ainsi, plus le diametre de l'os est important, plus celui-ci peut 
opposer de contraintes internes a une sollicitation externe en torsion. 

3. La structure pennee se caracterise par une obliquite des fibres 
s'inserant lateralement sur la lame tendineuse. Cette disposition 
entraine une diminution de la traction par fibre, mais permet une 
augmentation de la force de traction globale du muscle du fait de 
l'insertion d'un plus grand nombre de fibres sur la lame tendineuse. 

4. Extensibility, visco-elasticite, relation force-vitesse, relation force- 
longueur. 

5. L'immobilisation entraine une diminution de la raideur du ligament 
et de la resistance a la rupture. Ainsi, l'immobilisation fragilise le 
ligament. Cette diminution est amoindrie si en periode de 




cicatrisation, il subit des solicitations orientant les fibroblastes, puis 
les fibres de collagene synthetisees. 

6. La loose-packed position est une position articulaire pour laquelle une 
majorite des structures periarticulaires (anterieure, posterieure, 
laterale, mediale) est en course moyenne. Cette particularity a pour 
consequence une moindre tension des structures periarticulaires et 
une moindre pression intra-articulaire (ce qui en fait une position 
recherchee en cas d'epanchement intra-articulaire). C'est dans cette 
position que le jeu articulaire est le plus important, ce qui en fait une 
position privilegiee pour les mobilisations dites specifiques. 

Au contraire, la close-packed position est une position de verrouillage, 
dite de stabilite articulaire maximale (PSAM) dans laquelle, du fait 
de la mise en tension (par allongement) de structures capsulo- 
ligamentaires, le jeu articulaire est limite. Cette position se 
caracterise par une stabilite passive de l'articulation avec un 
maximum de contact articulaire. 

7. La peau est caracterisee par une grande extensibility, des qualites 
elastiques qui diminuent avec l'age, une resistance a la traction et la 
compression plus grande que celle au cisaillement. Elle presente des 
roles protecteurs en tant qu'interface entre le milieu interieur et 
exterieur : protection mecanique, thermique et chimique, tout en 
permettant certains echanges (respiration). 

8. Le muscle est constitue d'une composante elastique passive (CEP) et 
d'une composante contractile (CC). La CEP comprend des elements en 
serie et en parallele. La composante elastique serie est composee des 
tendons et des ponts d'actines/myosines ; la composante elastique 
parallele est composee du sarcolemme, d'enveloppes (endomysium, 
perimysium, epimysium) et de la connectine. La CC correspond aux 
myofilaments. 

9. Dans sa matrice, le cartilage presente un reseau fibreux de collagene 
et des agrecannes charges negativement qui attirent l'eau. La 
compression entraine une perte d'une partie des molecules d'eau des 
agrecannes permettant sa deformation. Lorsque cesse la phase 
compressive des cycles compression/decompression, les agrecannes 
recapturent les molecules d'eau. 



10. II s'agit d'un modele rheologique du muscle, qui modelise les 
composantes elastiques paralleles, comme des ressorts, avec une 
composante en serie et l'autre en parallele de la composante 
contractile. Ce modele a evolue avec les connaissances (integration de 
la viscosite, par exemple). Le choix d'un modele particulier depend de 
l’objectif du contexte d’utilisation du modele choisi. 

Chapitre 4. Grandes fonctions 

1. Membre superieur : mobilite et prehension. Membre inferieur : 
stabilite et marche. Tronc : liaison des deux ceintures et caissons a 
volume et pression variables. Tete : orientation des organes des sens ; 
protection systeme nerveux central. 

2. Elle repose sur le deplacement du centre de pression au-dela de la 
verticale issue du centre de masse (modele du pendule inverse) 
permettant de modifier la trajectoire du centre de gravite general. 
Cette tactique est egalement appelee tactique de cheville car c’est 
grace a l’activite des muscles de la cheville que le centre de pression se 
deplace. 

3. Assis haut: le tronc n’est pas decharge du maintien actif, ce sont les 
membres inferieurs qui sont delestes d'une partie de la charge sus- 
jacente qui repose sur l'assise. 

Assis avec appui anterieur : la charge rachidienne est partagee entre 
plusieurs points, ce qui diminue d'autant la contrainte sur les unites 
fonctionnelles rachidiennes (UFR). 

Accroupi : l'hyperflexion de hanche entraine une retroversion, une 
delordose lombale et une accentuation de la cyphose thoracique. 
L'hyperflexion du genou maximise les efforts de compression 
femoro-patellaires. 

Assis au sol membres inferieurs tendus : la mise en course externe des 
ischio-jambiers favorise la retroversion du bassin. La correction vers 
l'anteversion de fagon a redresser le rachis sus-jacent necessite un 
travail actif des flechisseurs de hanche. 

4. Polygone de sustentation agrandi et centre de masse plus proche de 
la zone d'appui: meilleure stabilite que debout. Pas d'action de 
muscles antigravitaires (au pire, les rotateurs mediaux de hanche et 



releveurs du pied). Appuis sur zones cutanees non predisposees pour 
de longues periodes (necessite d'adapter les qualites des surfaces en 
cas d'appui prolonge, matelas anti-escarres). Pression sanguine 
constante quelle que soit la region. 

5. 0-10 % : double appui (anterieur d'un cote); 10-50 % : phase 
unipodale de ce cote et oscillante de l’autre cote; 50-60 % : double 
appui posterieur du cote concerne ; 60-100 % : phase oscillante de ce 
cote et oscillante du cote oppose. 

6. Longueur du pas, largeur du pas, hauteur du pas, angle d'attaque 
du pas, cadence, vitesse, pourcentage appui et oscillant (cf 
question 5). 

7. Ils sont actifs de 0 % a 45 % du cycle de la marche. Leur role 
principal est la stabilisation frontale du bassin lors de l’appui 
unipodal. On peut mentionner le role de rotation mediate du bassin en 
inversion de point fixe et la protection de type poutre composite du 
femur par la bandelette du fascia lata, mise en tension par le delto'ide 
fessier. 

8. Ils sont actifs vers 40-55 % du cycle. Ils debutent la phase oscillante 
par la flexion de la coxo-femorale. Celle-ci entraine une contre- 
acceleration du segment jambier, c'est-a-dire une flexion du genou. 

9. Hanche : de 10° extension a 35° de flexion. Genou : de 5° de flexion 
a 60° de flexion. Cheville : de 15° d'extension a 10° de flexion. 

10. Sensibilite, preparation de la prise et stabilite du poignet. 

Chapitre 5. Hanche 

1. Articulation portante, congruente, quasi concordante, stable en 
extension, integree au complexe lombo-pelvi-femoral. 

2. Angle de couverture laterale : 25° a 30°. Angle de couverture 
anterieure : 7°. Angle de toit de l'acetabulum : 30° a 35°. 

3. Les deux surfaces regardent en avant: tete en avant, dedans et 
haut; acetabulum en avant, dehors et bas. L'absence de prolongement 
des deux axes des surfaces articulaires entraine la decouverture 
anterieure et la necessite d'un systeme de stabilite ligamentaire 
anterieure. 

4. Le labrum majore legerement la profondeur de la cavite articulaire. 




stabilisant les deplacements de la tete. II augmente la surface de 
contact et contient le liquide synovial. II participe au maintien de la 
pression intra-articulaire. 

5. Le muscle piriforme est rotateur lateral et abducteur lorsque la 
hanche est en position de reference. II devient rotateur medial lorsque 
la flexion devient superieure a 60°. II devient egalement abducteur 
horizontal. 

6. Plan : sagittal. Axe : medio-lateral a l'intersection des plans frontal 
et transversal passant par le milieu de la tete femorale. Mouvement de 
pivotement de la tete dans 1'acetabulum. Compensation : ante version 
du bassin. Mouvement en inversion de point fixe : retroversion du 
bassin. Amplitude : entre 0 et 20°. Muscles moteurs principaux : grand 
gluteal, ischio-jambiers. Freins : tension des trois ligaments ; tension 
des elements anterieurs capsule et ilio-psoas. 

7. L'angle d'anteversion est d'environ 15° (age adulte). Un angle trop 
important favorise la decouverture de la tete et tend les elements 
anterieurs, comme si l'articulation etait placee en rotation laterale. 
Cette situation pose deux problemes majeurs : la diminution de la 
surface de contact entre la tete et 1'acetabulum, ainsi que la reserve en 
mobilite de rotation laterale utile au pas pelvien. Pour resoudre ces 
deux problemes, le sujet place sa coxo-femorale en rotation mediale 
(visible par la patella qui s'oriente en dedans et plus indirectement par 
la pointe des pieds vers le dedans lorsque le genou est en extension). 

8. Station unipodale : membre en appui ± 250 % du poids du sujet et 
membre en decharge ± 33 % du poids. En elevation du membre 
inferieur tendu en decubitus dorsal: ± 100 a 150 % du poids du sujet. 

9. Depuis l'extension jusqu'a la flexion de hanche, dans l'ordre : 
ligament ilio-femoral et TFL ; petit gluteal; moyen gluteal; grand 
gluteal et piriforme ; obturateur interne et carre femoral. 

10. Dans ce cas, la compensation en inclinaison homolaterale du 
bassin a pour but de diminuer la resultante des efforts de contact. 
Cette resultante depend du poids et de l'intensite de la force 
musculaire des stabilisateurs lateraux. Cette derniere est elle-meme 
fonction du moment du poids, c'est-a-dire du bras de levier du poids. 
En s'inclinant du cote homolateral, le bras de levier du poids par 



rapport a la coxo-femorale diminue, ce qui diminue le moment de la 
force musculaire a produire. Ainsi, l'intensite de la force des 
stabilisateurs lateraux diminue et la resultante des efforts de contact 
egalement. 

Chapitre 6. Genou 

1. Portante et superficielle, non-congruence et non-concordance, 
stabilite non osseuse mais dependante des systemes fibreux et 
musculaires, deux articulations avec une capsule commune, 
fonctionne en flexion-rotation (abaissement du centre de gravite). 

2. Fragmentation des forces du femur vers le tibia (une partie se 
dissipe transversalement au niveau des menisques); augmentation de 
la concordance et de la surface articulaire de contact femoro-tibiale ; 
favorise la lubrification intra-articulaire par ses mouvements ; 
stabilisation rotatoire. 

3. Le compartiment lateral du genou est plus mobile que le medial du 
fait que : le condyle femoral lateral roule davantage que le medial 
(rayon de courbure superieur); le condyle tibial lateral est legerement 
convexe d'avant en arriere ; le ligament collateral fibulaire se detend 
plus tot lors de la flexion; les attaches tendino-musculaires se font 
plus a distance de l'interligne. 

4. On parle de synergie entre un muscle et un ligament lorsque la 
contraction d'un muscle diminue la tension sur le ligament. Ainsi, le 
quadriceps est synergique du LCP et les ischio-jambiers sont 
synergiques du LCA. 

5. L'effet came des ligaments collateraux du genou correspond a la 
limitation de l'extension (retour de flexion) du genou par 
l'augmentation du rayon de courbure d'arriere en avant des condyles 
femoraux. La distance entre les points d'insertions des collateraux 
augmente, ce qui, par leurs mises en tension, freine le mouvement 
femoro-tibial d'extension. 

6. La rotation mediale du genou s'explique par la plus grande mobilite 
du compartiment lateral du femur (cf. question 3), entrainant un recul 
superieur du condyle lateral du femur. La plus grande force des 
flechisseurs/rotateurs mediaux favorise egalement cette rotation. 




7. Facteurs passifs : crete patellaire prononcee ; joue laterale plus 
avancee ; torsion tibiale non prononcee ; retinaculum medial; 

Facteurs actifs : VMO ; absence d'hypertonie du TFL. 

8. L’indice de mouvement ou indice de roulement-glissement informe 
sur la proportion de roulement et de glissement au cours d'un 
mouvement de rotation. II est plus proche de 0,2 a 0,5 en debut de 
mouvement de flexion traduisant la predominance du roulement, puis 
il augmente en fin de mouvement (0,8) traduisant un mouvement de 
glissement majeur en fin d'amplitude. 

9. Au cours de la flexion en charge, le moment de la force gravitaire de 
flexion par rapport au centre articulaire femoro-tibiale augmente, car 
le bras de levier augmente avec la flexion femoro-tibiale (sans 
compensation du tronc), ainsi la force musculaire de l'appareil 
extenseur doit augmenter. La resultante articulaire de la poulie de 
reflexion de l'appareil extenseur sur la patella tend done a augmenter 
avec la flexion. Les contraintes augmentent, mais moins fortement que 
la resultante, car la surface de contact femoro-patellaire augmente 
avec la flexion. 

10. Le LCA est un element passif de stabilite articulaire. II empeche le 
glissement posterieur du femur du fait de son horizontalisation lors 
du mouvement de flexion. C'est un element de rappel anterieur du 
condyle lateral qui roule au debut de la flexion. Sa tension augmente 
avec le glissement anterieur, l'hyperextension et la rotation mediale 
du genou. 

Chapitre 7. Cheville 

1. C'est une pince enserrant une ginglyme. 

2. Oblique en arriere, en dehors et en bas, il correspond a l'axe 
bimalleolaire de flexion-extension de la cheville. 

3.14 cm 2 . 

4. 5 daN/cm 2 . 

5. La repartition des contraintes d'appui n’est pas uniforme sur les 
surfaces articulaires : quasi nulle sur la malleole tibiale, faible (15 a 
20 %) sur la malleole fibulaire et le reste sur la face inferieure de 
l'extremite inferieure du tibia. Il faut, de plus, tenir compte de la force 



de compression exercee par les muscles posterieurs de la jambe et 
antigravitaire (levier interappui). A peu pres, deux fois 7 daN/cm 2 soit 
14 a 15 daN/cm 2 , ce qui est relativement peu compare au genou ou a la 
hanche. 

6. Le ligament collateral fibulaire est beaucoup moins resistant que le 
ligament collateral tibial (puissance du plan superficiel: ligament 
delto'idien) et les muscles fibulaires (retromalleolaires lateraux) sont 
nettement moins puissants que les retromalleolaires mediaux. 

7. II a plusieurs roles : il sert de poulie de reflexion aux tendons des 
muscles de la loge anterieure de jambe (trajet vertical a la jambe et 
quasi horizontal au pied). II maintient en place les tendons des 
muscles de la loge anterieure quand le pied est en position varisante 
complete. Sa tension rapproche ses insertions et protege en contrainte 
de serrage la face anterieure du cou-de-pied. 

8. Oui, c'est la rencontre du bord anterieur du pilon tibial et de la crete 
du col du talus. La flexion dorsale forcee (apres une chute de grande 
hauteur) provoque une flexion dorsale forcee avec risque de fracture 
du talus. Fracture delicate car le talus est tres compact, mal 
vascularise, ce qui entraine une ossification lente (analogie avec le 
scapho'ide carpien). II y a un risque de necrose. 

9. A cause de la largeur anterieure de la trochlee talaire, la flexion 
dorsale provoque un ecartement de la pince bimalleolaire, avec mise 
en tension des ligaments tibio-fibulaires inferieurs, or ceux-ci, s'ils 
sont peu ou pas sollicites perdent de leur capacite d'allongement. 

10. Si le sujet reste en appui inter-resistant, la ligne de charge issue du 
centre de gravite passe en arriere de la zone d'appui, le sujet bascule 
en arriere et risque la chute. La bonne tactique est de placer son centre 
de gravite au-dessus de l'appui (c'est-a-dire les tetes des metatarsiens 
et les orteils). Dans ce cas, presque toute la longueur du pied sert de 
bras de levier favorable au triceps sural dans une configuration de 
levier inter-appui (cf. fig. 7.20 1. 

11. Ecartement de la malleole fibulaire d'environ 1 a 2 mm par rapport 
au pilon tibial, dans le plan frontal et deplacement posterieur de cette 
meme malleole d'environ 1 mm, dans le plan sagittal. Ces 
deplacements sont passifs. II n'y a quasiment pas de rotation. 



12. Inversion = association d'un mouvement varisant (adduction 

+ supination) et d'une flexion plantaire qui siege majoritairement dans 
1'articulation talo-crurale (la cheville participe done). 

13. De 0 a 15 % du cycle de marche, la cheville est en flexion plantaire 
d'environ 10°, cette flexion plantaire est controlee par une contraction 
excentrique freinatrice des muscles de la loge anterieure de jambe, ce 
qui met en tension le retinaculum des muscles extenseurs, qui tracte le 
calcaneus vers le haut et le dedans, e'est-a-dire vers la malleole tibiale, 
d'ou un verrouillage anterieur du cou-de-pied ( cf fig. 7.17 et p. 94 1. 

14. II abaisse la fibula et la rapproche du tibia (trajet en bas et dedans). 
II verrouille en arriere (seul muscle retrotalaire, plutot que 
retromalleolaire medial). II sustente le bord medial de l'arriere pied en 
crochetant par en dessous le sustentaculum tali, il en resulte une 
meilleure stabilite frontale de la cheville (cf p. 211 ). 

Chapitre 8. Pied 

1. Roles : d'appui sur le sol (role statique supposant un verrouillage 
du pied tout en permettant une adaptation au sol); d'amortissement 
des chocs pendant la marche, la course ou le saut; de propulsion (par 
restitution d’energie accumulee et par contraction de sa musculature). 

2. Anatomie. Deux parties : arriere-pied et avant-pied. Ces deux parties 
sont subdivisees chacune en deux. Pour l’arriere-pied : tarse 
posterieur (talus et calcaneus) et tarse anterieur (cubo'ide, naviculaire 
et les trois cuneiformes). Pour l'avant-pied : metatarse et orteils. 
Fonctionnel. Trois parties : arriere-pied ( rearfoot , tarse posterieur et 

interligne transverse du tarse), medio-pied ( midfoot , naviculaire, 
cubo'ide, les trois cuneiformes et interligne tarso-metatarsien), avant- 
pied (forefoot , corps et tetes des metatarsiens, interlignes metatarso- 
phalangiens et interphalangiens). 

3. C'est un ensemble de structures passives et actives. Sur le plan 
passif : aponevrose plantaire ; ligaments calcaneo-cuboidien plantaire, 
calcaneo-naviculaire et plantaire long; tous les ligaments des 
interlignes plantaires. Sur le plan musculaire : muscles flechisseurs 
plantaires, extrinseques (longs flechisseurs des orteils et de l'hallux) et 
intrinseques (courts flechisseurs des orteils et de l'hallux, abducteur de 






l'hallux et du V, adducteur oblique de l'hallux). 

Trois roles essentiels : maintien et amortissement des arches 
longitudinales pendant l'appui (cf. fig. 8.18 et 8.62); transmission 
vers l'avant des forces posterieures issues du triceps sural (effet 
came, cf. fig. 8.36 1 ; creusement de la voute plantaire par sa mise en 
tension (cf. fig. 8.33 ). 

4. A cause du trajet terminal de leur tendon (avant et dedans pour le 
long fibulaire ou LF, avant et dehors pour le tibial posterieur ou TP) et 
leur croisement sous le medio-pied, ils ont plusieurs roles : soutien de 
la voute plantaire a l'endroit ou elle est le plus eloigne du sol; stabilite 
frontale du pied (antivarisant pour le LF et antivalgisant pour le TP) 

(cf. fig. 8.73 ) ; stabilite de l'articulation transverse du tarse (TT), 
mediate (TTM), pour le TP et laterale (TTL) pour le LF); 
accessoirement serrage de la pince bimalleolaire. Ce sont des muscles 
antagonistes et synergiques. 

5. Mouvement varisant: adduction et supination; inversion : flexion 
plantaire ajoutee. Mouvement valgisant: abduction et pronation; 
eversion : flexion dorsale ajoutee. 

6. Les deux muscles principaux de l'inversion sont: le tibial posterieur 
grace a son grand bras de levier de 19 mm malgre sa relative petite 
puissance ; le triceps sural grace a sa puissance malgre un bras 
modeste de 5 mm. 

7. Sous les tetes des metatarsiens II et III. Cette contrainte dure plus 
longtemps ( cf. tableau 8.5 et fig. 8. 84 L Les maux perforants plantaires 
que Ton trouve dans les complications du pied diabetique se placent 
souvent en regard des tetes des metatarsiens II et III. 

8. Un os resiste bien a la compression, un muscle resiste bien a la 
traction (principe de la poutre composite, deux structures 
additionnant des proprietes mecaniques opposees). Dans l'alternance 
pied en appui et en non-appui, la compression du metatarsien II en 
dorsal est absorbee par Fos, la traction en plantaire est absorbee par les 
deux premiers IOD, inseres sur toute la longueur et toute la hauteur 
du corps du deuxieme metatarsien (cf. fig. 8.87 ). Quand le muscle 
fatigue apres une longue marche, la poutre composite ne fonctionne 
plus et le corps du metatarsien peut se fissurer, on parle de fracture de 








fatigue (bien connue des medecins militaires du Premiere Empire). 

9. Sesamo'ide medial: abducteur de l'hallux, court flechisseur de 
l'hallux. Sesamo'ide lateral: les deux chefs de l'adducteur de l'hallux. 
Ils sont stabilisateurs de PI de l'hallux dans le plan parallele au sol, ils 
guident les deux sesamoides, sont anti-flechisseurs dorsaux de 

1'articulation metatarso-phalangienne de l'hallux dans la derniere 
partie de la phase d’appui de la marche. 

10. La flexion dorsale des orteils qui met en tension l'entrait plantaire, 
la flexion plantaire de la cheville qui permet une reception sur l'avant- 
pied et autorise une dispersion des contraintes sur l'ensemble des 
structures du pied (a noter l’importance de la flexion de toutes les 
structures sus-jacentes, avec un travail excentrique freinateur de 
nombreux muscles : cf. fig. 8.91 ). 

Chapitre 9. Epaule 

1. SH = spheroide; ST = syssarcose ; SC = selle (modifiee avec un 
disque articulaire); AC = plane; sub-deltoidienne = espace de 
glissement. 

2. Ce sont la clavicule, l'epine et le bord lateral de la scapula. Tous les 
trois convergent vers la glene et offrent un appui efficace pour la tete 
humerale. En plus : clavicule = arc-boutant; epine = plage d'insertion; 
bord lateral = pilier d’appui pour la tete humerale (en sonnette 

later ale). 

3. Cela signifie qu'elle sert de guide aux mouvements de la scapula en 
assurant une distance minimum (celle de la clavicule) avec le pivot 
central (sternum). 

4. C'est la surface de contact de la SH augmentee de la voute 
composite osteo-ligamentaire en haut (acromion, ligament coraco- 
acromial, coracoide), du labrum et des tendons de la coiffe en 
peripherie. II sert a ameliorer la congruence tout en conservant la 
souplesse d'une structure mixte (osseuse en haut et tendineuse en 
bas). 

5. D'une part, des muscles intimes a l'articulation SH a vocation 
stabilisatrice (coiffe), d’autre part un gros muscle superficiel a 
vocation mobilisatrice (delto'ide) et enfin des muscles adducteurs 




puissants un peu a distance (les « trois grands » + muscles annexes). 

6. Pivot = insertion claviculaire du ligament costo-claviculaire. Trois 
mouvements assimilables a ceux d'une manette de comodo de 
clignotant de voiture : elevation-abaissement (de l'extremite laterale), 
antepulsion-retropulsion (de cette meme extremite) et rotation axiale 
anterieure ou posterieure (selon que la face superieure regarde en 
avant ou en arriere). 

7. Trois theories acceptees actuellement: celle du suspenseur de la tete 
humerale et de la capsule articulaire ; celle du menisque tendineux; 
celle du centrage permanent (la theorie du starter de l'abduction etant 
depassee). 

8. Flexion globule : flexion SH, rotation axiale posterieure SC, rotation 
axiale posterieure AC, bascule posterieure et sonnette laterale ST. 
Abduction globale : abduction SH, elevation SC, baillement inferieur 
AC, sonnette laterale ST. Adduction horizontale : adduction 
horizontal SH, antepulsion SC, fermeture AC. 

9. Passive : vide intra-articulaire, labrum, capsule et ligaments SH, 
voute coraco-acromiale. Active : coiffe + deltoide + long biceps (LB) 
(long triceps [LT] et ensemble coraco-biceps). Dynamicjue : ajustement 
spatial des deux os (rythme scapulo-humeral et placement scapulaire). 

10. Respecter le placement scapulaire correct, travailler dans les 
secteurs de confort articulaire (40° dans chaque plan), repartir l'effort 
sur d'autres regions (cuisses, bassin, membre superieur controlateral), 
utiliser l'epaulette pour le port de charges, utiliser des machines 
(levier, roulettes, levage motorise, etc.), limiter la duree et la repetition 
des taches. 

Chapitre 10. Coude 

1. Le coude permet de « penetrer l'espace », c'est-a-dire de raccourcir 
ou rallonger le membre superieur au sein d'un cone de capture antero¬ 
lateral. 

2. Associations fonctionnelles liees aux activites de la main, avec : 
flexion-pronation du coude et extension-supination du coude. Ce 
sont des taches ou la precision prime sur la force (bijoutier, musicien, 
couturier). 



3. Trois facteurs expliquent le valgus en extension : ligne bi- 
epicondylienne oblique en bas et en dedans ; angle epiphyso- 
diaphysaire de l'ulna (15°); partie posterieure de la gorge de la 
trochlee oblique en bas et en dehors. 

4. Cela augmente le debasement articulaire de flexion (augmentation 
de ce secteur). 

5. Ils peuvent etre divises en trois groupes : muscles longs du bras 
liant le coude a l'epaule = coude de force (ex. biceps, triceps); muscles 
longs de l'avant-bras liant le coude a la main = coude de finesse (ex. 
court extenseur radial du carpe, extenseur des doigts, flechisseur 
radial du carpe); muscles propres du coude = stabilisateurs (ex. 
supinateur, ancone). 

6. II s'agit de l'association synergique des muscles polyarticulaires 
antagonistes du bras (epaule-coude) pour accomplir un meme 
mouvement. L'avantage est la co-contraction musculaire (renfort de 
poutre composite) et le maintien de leur course moyenne (force). Ex. : 
flexion de l'epaule et extension du coude (geste de pousser) ou 
extension de l'epaule et flexion du coude (geste de tirer vers soi). 

7. Parce que s'il s'inserait sur le radius, il empecherait la prono¬ 
supination. 

8. Plan sagittal et axe a l'intersection des plans frontal et transversal 
passant par le coude (en realite plan et axe sont legerement obliques). 

9. Une partie des contraintes de compression, qui transitent par le 
radius en provenance de la main, se transmet a l'ulna grace a la 
membrane interosseuse (oblique en bas et en dedans), ce qui repartit 
mieux les contraintes sur les deux os de l'avant-bras, malgre l'absence 
de contact du carpe avec l'ulna. 

10. Limiter la duree et la repetition du geste ainsi que la force 
developpee ; travailler dans des secteurs de course moyenne; avoir 
une bonne ergonomie des gestes (repartition de l'effort sur tout le 
membre superieur (MS) - notamment l'epaule -, port du poids avec 
coude tendu le long du corps, utilisation des deux membres 
superieurs des que possible); utiliser des outils adaptes 
(ergonomiques, motorises). 



Chapitre 11. Poignet 

1. Trois interlignes : radio-carpien, medio-carpien et radio-ulnaire 
inferieur. 

2. Radio-carpienne : glene antebrachiale, disque articulaire, premiere 
rangee du carpe a l'exception du pisiforme (ellipso'ide non congruente 
et non concordante). 

Medio-carpienne : premiere rangee a l'exception du pisiforme, 
deuxieme rangee (surfaces planes a emboitement reciproque). 
Radio-ulnaire inferieure : tete ulnaire, incisure ulnaire du radius 
(trochoide ni congruente ni concordante). 

3. La stabilite. Cela permet les prises fonctionnelles de la main et 
l'action efficace des doigts en rapport avec l'effet tenodese (serrage des 
prises avec maintien du poignet en legere extension). 

4. C'est le faisceau moyen du ligament radio-carpien anterieur (du 
radius au triquetrum). Du fait de sa tension, lorsque l'avant-bras part 
en supination, ce ligament entraine la main a sa suite, assurant ainsi le 
couplage passif entre main et avant-bras en supination. 

5. Moteurs : FRC, LERC et tous les extrinseques du pouce (court et 
long extenseurs du pouce, long abducteur et long flechisseur du 
pouce). Freins : deux faisceaux du ligament collateral ulnaire + butee 
osseuse du tubercule du scaphoi'de avec le styloide radial. 

6. L'axe passe par le styloide radial. En partant de la position 
anatomique (supination), le mouvement est debute par une extension 
du coude (deplacement de la tete ulnaire vers le bas), suivi par une 
rotation laterale scapulo-humerale et terminee par un retour en 
flexion du coude (deplacement de la tete ulnaire vers le haut). 

7. Prono-supination intermediaire (car tension de la membrane 
interosseuse et course moyenne musculaire), legere extension (car le 
serrage des doigts est facilite par l'effet tenodese), legere adduction 
(car bissectrice de l'amplitude totale et done course musculaire 
moyenne avec meilleur surfagage articulaire). 

8. C'est un plan antero-posterieur legerement oblique en avant et 
dedans, ce qui donne des associations de flexion-adduction et 
d'extension-abduction. Ex. : le va-et-vient de la main en legere 
supination de l’avant-bras (distribuer des cartes a jouer). 




9. Cote radial : stabilite osseuse non congruente mais presentant des 
butees radiales (styloide, bord posterieur de la glene, tubercule 
lunarien) et carpiennes (tubercule scaphoi'de, corne anterieure du 
lunatum); stabilite capsulo-ligamentaire : systeme frontal (ligaments 
radio-carpien anterieur et posterieur plus faibles) et systeme sagittal 
(ligament collateral radial en deux faisceaux). 

Cote ulnaire : pas de stabilite osseuse (absence de contact) mais contact 
du disque articulaire en position d'adduction maximale ; stabilite 
capsulo-ligamentaire : systeme frontal (unique et faible : ligament 
ulno-carpien anterieur) et systeme sagittal (ligament collateral 
ulnaire en deux faisceaux). 

10. Elies sont la consequence des appuis de la main (sur une surface, 
un outil, etc.) mais aussi, et surtout, la consequence des composantes 
coaptatrices des actions musculaires agissant sur le poignet et les 
doigts. 

Chapitre 12. Main 

1. Arches transversales carpiennes (canal carpien) et metacarpiennes 
(passant par les tetes des metacarpiens); longitudinales (pour chaque 
rayon du doigt comprenant le metacarpien correspondant); obliques 
(entre le pouce et chacun des doigts longs). 

2. C'est un assemblage de structures passives et actives autour de 

1'articulation metacarpo-phalangienne, lui conferant une solidite et 
stabilite remarquables. II est compose par : capsule et synoviale, 
fibrocartilage glenoi'dien, ligaments collateraux, tendons des muscles 
interosseux, bandelettes sagittales de l'extenseur des doigts, ligament 
metacarpien transverse profond, coulisse des flechisseurs (Al). 

3. C'est la perforation du FSD par le FPD en regard de PI. E'interet est 
de permettre a un muscle plus profond de se terminer plus 
distalement, (ce qui est exceptionnel) mais, surtout, d'assurer le 
plaquage tendineux lors des flexions du doigt (en force). 

4. Muscles intrinseques : court abducteur, opposant, court flechisseur, 
adducteur et l er IOP. Muscles extrinseques : FAP, CEP, EEP et FFP. 

5. C'est un mouvement global du pouce (trois articulations) et 
compose (plusieurs plans de l'espace) qui amene sa pulpe face aux 



autres doigts ou a la paume. II s'effectue selon une trajectoire en arc de 
cercle : soit le plus eloigne possible de la paume (grande course), soit 
au ras des tetes metacarpiennes (petite course). 

6. L'accourcissement est le deplacement spatial (glissement) subi par 
un tendon au cours du mouvement des differentes articulations qu'il 
croise. Ce phenomene est d'autant plus important que le rayon de 
courbure de l'articulation est grand (MCP > IPP > IPD). 

7. Pour l'extension : MCP, IPP et IPD ; pour la flexion : IPP, IPD et 
MCP. 

8. II est tendu de la partie palmaire de la coulisse des flechisseurs A3 
(au niveau de 1'IPP) jusqu'au bord de la languette laterale de l'ED, en 
dorsal (au niveau de 1'IPD). II assure la synchronisation et le couplage 
passif des IPP et IPD empechant leur mobilite active dissociee. 

9. En position de flexion. En effet, elle place les ligaments collateraux 
en etirement, ce qui evite une retraction ulterieure (impossibility 
d'ecartement de doigts ni de flexion complete du doigt). 

10. Pronation TM : due a la conformation des surfaces articulaires 
(surface du trapeze en forme de « selle de cheval scoliotique ». 
Pronation MCP : due a l'action pronatrice des muscles flechisseurs 

(deux faisceaux du court flechisseur et court abducteur). 

Pronation IP : due a Tobliquite de l'interligne, en bas en dedans. 

11. On les decrit en expliquant son nom, les surfaces en contact (avec 
l'objet ou entre les doigts), les muscles sollicites, les amplitudes 
utilisees et la finalite fonctionnelle (exemple courant). 

Chapitre 13. Rachis 

1. On utilise la mesure clinique avec hauteur et longueur (indice de 
Delmas) et les fleches, la mesure radiologique, le pantographe, la 
photographie. 

2. C'est T unite fonctionnelle rachidienne, qui comprend la moitie 
inferieure de la vertebre superieure a l'etage concerne et la moitie 
superieure de la vertebre inferieure de ce meme etage, plus les 
elements fibrocartilagineux et capsulo-ligamentaire intercales. 

3. C'est Tensemble des visceres abdominaux et du sac peritoneal. C'est 
un ensemble d'organes pleins et d'organes creux a contenu aero- 



liquidien. Ils forment une masse a geometrie et a pression variable, 
susceptible de stabiliser la colonne vertebrale et d'absorber une partie 
des contraintes du tronc. 

4. Au niveau cervical, ce sont les uncus vertebraux; au niveau 
thoracique, ce sont les cotes ; au niveau lombal, c’est la portion la plus 
sagittale des PAP trocho'ides. 

5. C'est une expression critiquable mais couramment utilisee pour 
designer les muscles convexitaires des courbures vertebrales et qui ont 
done une action antigravitaire par redressement de courbure. 

6. Parce que cela ne tient compte que de la partie osseuse vertebrale et 
ne fait pas intervenir les caissons (abdominal et thoracique) et les 
muscles a distance. 

7. Ils sont tous deux a pression et a geometrie variables. 

8. 50 % au niveau du corps et 50 % au niveau des PAP (25 % de 
chaque cote). 

9. Dune part le report des solicitations mecaniques sur les athrons 
sus- et sous-jacents, d'autre part une hyperpression au niveau des 
PAP par diminution de hauteur entre les deux vertebres. 

10. C'est le rapport entre la hauteur et la longueur du rachis. II est 
normalement de l'ordre de 95 %. 

Chapitre 14. Regions du rachis 

1. De la flexion a l'extension : 80°. D'une inclinaison a l'autre : 40°. 
D'une rotation a l'autre : 40°. UFR les plus mobiles : sagittalement C5- 
C6 ; frontalement C5-C6 ; transversalement C2-C3. 

2. Au niveau du disque, l'inclinaison s'accompagne d'un tassement 
homolateral du disque et d'une ouverture controlaterale. Au niveau 
des PAP, l’obliquite oblige la facette superieure qui s’abaisse du cote 
de l'inclinaison a reculer, et la controlaterale qui s'eleve a avancer, ce 
qui conduit a une rotation automatique homolaterale a l'inclinaison. 

3. Flexion RCI et extension RCS : attirance vers quelque chose, interet. 
Extension RCI et flexion RCS : rejet, refus. Flexion RCI et flexion RCS : 
pince fonctionnelle en pince menton-sternum. Extension RCI et 
extension RCS : lever les yeux au del. 

4. Les muscles stabilisent le RCI tels des haubans entrecroises entre 



eux. Ce sont plus particulierement les intertransversaires, les 
transversaires epineux, les sealeries, les sterno-cleido-occipito- 
mastoidiens, les splenius et les trapezes. 

5. Portion la plus longue du rachis (12 vertebres), les UFR y sont peu 
mobiles, portion liee au caisson thoracique, a la mecanique costo- 
vertebrale et a la respiration, portion convexe en arriere, premiere 
courbure du rachis. 

6. Articulations costo-vertebrales : costo-corporeale, de type surface 
plane et costo-transversaire de type trocho'ide (cotes 1 a 6) et surface 
plane (cotes 7 a 12). L'axe moyen des deux articulations costo- 
vertebrales correspond globalement a l'axe du col de la cote qui est 
frontalise pour les cotes superieures (debasement a dominante 
anterieure) et sagittalise pour les cotes inferieures (debasement a 
dominante later ale). 

Articulation costo-chondro-sternale : costo-chondrale = synchondrose et 
chondro-sternale = de type surface plane. Le cartilage interpose est 
la partie la plus deformable en torsion lors du mouvement costal, 
avec restitution denergie elastique a chaque cycle respiratoire. 

7. Region courte, jonction mobile entre deux zones moins mobiles, 
dominante fonctionnelle de stabilite essentiellement d'origine 
musculaire, courbure a concavite posterieure acquise avec le 
redressement, amplitude de la courbure dependante de l'orientation 
du plateau sacral. 

8. Sur le plan passif, corps vertebraux larges, PAP trochoides et comme 
ailleurs disques avec ses fibres obliques, systeme ligamentaire 
(ligaments longitudinaux anterieur et posterieur, ligaments inter- et 
supra-epineux). Sur le plan actif, quatre colonnes de Dolto : deux psoas 
et deux parties caudales des erecteurs du rachis, elements tendineux 
anterieurs (diaphragme et arcade du psoas). Plus a distance, carre des 
lombes et abdominaux. Le caisson abdominal. 

9. Sur le disque, fissurations de l'annulus et fragmentations du 
nucleus. Sur le plan osteo-articulaire, deux evolutions classiques : 
l'arthrose (discarthrose et arthrose des PAP) et osteoporose. Cette 
derniere favorise le tassement vertebral et expose a l'effacement de la 
cambrure lombaire. Sur le plan musculaire, la sarcopenie entraine un 



deficit de force, particulierement sur les extenseurs. 

10. Les corps vertebraux et le disque supportent 55 % des efforts et les 
deux PAP 45 %. La flexion majore la part d'appui anterieur sur le 
disque, l'extension entraine une augmentation sur les PAP. 

Chapitre 15. Charnieres du rachis 

1. C'est Tangle, dans le plan sagittal, entre la verticale issue du centre 
d'une tete femorale et une droite joignant le centre de la tete femorale 
et le milieu du plateau sacral de la vertebre SI. 

2. C'est la somme des angles pente sacrale et version pelvienne. Elle 
est aussi egale a Tangle forme par une droite joignant le centre de la 
tete femorale et le milieu du plateau sacre SI et la perpendiculaire a ce 
meme plateau sacre SI. 

3. C'est Tangle entre la verticale passant par les tetes femorales et la 
ligne rejoignant ces tetes et le milieu du plateau vertebral inferieur de 
la vertebre T9. 

4. Roles : d'absorption des mobilites de l'anneau pelvien; de 
reorientation des contraintes (en grande partie sur les cotes). 

5. L’absence de disque intervertebral et les deux interlignes C0-C1 et 
C1-C2 sont en diagonale dans le plan frontal (stabilite). 

6. Elle est intermediaire entre deux courbures et deux mobilites. Son 
plan est oblique vers le bas et l'avant. Elle subit une contrainte 
anterieure en C7 (poids de la tete) et une contrainte posterieure en Tl, 
due a la poussee de la premiere cote. II en resulte un fort cisaillement. 

7. Elle est intermediaire entre deux courbures et deux mobilites. Son 
plan est oblique vers le bas et Tarriere (sans retenue osseuse). TT2 est 
peu resistante. Cette charniere supporte le poids du tronc et des 
superstructures sus-jacentes et une contrainte anterieure en LI, due a 
la poussee du rachis lombal (cf. fig. T5.34 ). II en resulte un fort 
cisaillement. 

8. Elle est a l'interface entre le rachis mobile et le bloc pelvien (quasi 
immobile). Elle est dans un plan fortement oblique vers le bas et 
l'avant (environ 45°). Elle est au centre d'un important carrefour 
ligamentaire, ce qui lui donne une excellente stabilite. La seule 
mobilite importante est la flexion-extension (20°). Rotation et 




inclinaison ont une valeur de 2° et 5. 

9. Le couplage avec les organes des sens (principalement la vue, mais 
aussi l'ouie) et de l'expression. Ils ont un role cybernetique. 

Chapitre 16. Tete (crane et face) 

1. Temporal (1/2 anterieure de la glene et 1/2 posterieure du condyle), 
mandibule (1/2 anterieure du condyle), disque articulaire, dents. 

2. Les sutures de la partie superieure (sagittale) sont fortement 
dentelees et s'opposent a l'ecartement des os, les sutures laterales sont 
fortement biseautees et s'opposent a l'enfoncement des os. 

3. A l'association composite de la dure-mere, la table interne de la 
calvaria, le diploe, la table externe, la galea aponevrotique, la couche 
de graisse alveolee, le cuir chevelu, les cheveux. 

4.115° a 120°. 

5. II associe, en premier, un mouvement angulaire vers le bas, puis le 
complete par un mouvement lineaire de translation vers l'avant. 

6. Soit la fermeture complete (stabilite passive), soit l'ouverture active 
complete (stabilite active). 

7. C'est la seule articulation mobile du crane (mis a part les osselets du 
tympan), de type bicondylaire. Ses fonctions sont la mastication, la 
deglutition et la phonation. 

8. Pointe de la langue derriere les incisives superieures sans les 
toucher (car l'activite electromyographique est ainsi minimale et il n'y 
a pas de poussee sur la mandibule). 

9. La diduction droite est composee d'une avancee du condyle 
mandibulaire homolateral (qui se situe alors sur la convexite du 
tubercule articulaire du temporal) et d'une rotation sur place du 
controlateral (qui reste loge dans sa fosse). 

10. Contraintes essentiellement en cisaillement, pour la premiere 
moitie du mouvement (avec un pic a 50 % d'OB pour diminuer 
ensuite). Contraintes majoritairement en compression sur la seconde 
moitie du mouvement. 

11. Propulsion de la mandibule. II tracte, lors de l'OB, le menisque en 
avant pour guider son deplacement, solidaire du condyle 
mandibulaire. 



12. Le neurocrane a une vocation de protection du systeme nerveux 
central et de son paquet vasculo-nerveux (PVN) d'accompagnement. 
Le viscerocrane offre des cavites pour les organes du sens et les sinus 
(allegement du poids) et permet la fonction manducatrice et 
phonatrice. 
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